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RES ORIGINAUX _ 


LA VALEUR THERAPEUTIQUE DE LA METHODE 
D'HYPEREMIE DE BIER EN OTOLOGIE. 


Par Théodore HEIMAN (de Varsovie). 


ss: La méthode d’hyperémie de Bier consiste, comme on le | 


sur le foyer inflammatoire. Elle agit aussi sur la résorptiondes 
matiéres infectieuses et toxiques échangées pendant la période ite 
libre de 'hyperémie. Sous l’influence des nerfs vaso-moteurs, _ 
lirritation déterminée par la présence des bactéries et de leurs — 
produits de sécrétion ameéne une modification inflammatoire _ 
de I'hyperémie locale ; il se produit en méme temps un- 
échange proportionnel des produits bactériolitiques, qui passent 
dans la circulation sanguine. 
Les observations cliniques montrent que, au niveau de la_ 
— mastoidite, ces modifications circulatoires ont une tendance 
a amener la nécrose. Quand J'irritation est insignifiante, les 
symptdémes de sphacéle sont limités ala muqueuse. Si a cette 
période on a réussi a éloigner (résorption, écoulement) les 
bactéries accumulées au niveau des surfaces gangrenées, les 


cy. 
aise 
provoquer l’accumulation des substances bactéricides 
9 
: 
vaissea iguins reprennent leur tont ssation og 
Virritation; le courant sanguin s‘accélere, il se produit 
 transsudation, et la guérison s’ensuit. Mais, si lirritation 
pactérienne est plus forte, le processus gangreneux est | 
d@autant plus accusé que l’action des facteurs de 'hyperémie 
plus profonde. 
les cas chroniques, l'infiltration due Al’hyperémie ne 
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peut cesser completement que quand les vaisseaux n’ont pas 
encore perdu completement leur tonus; ils peuvent alors le 

reprendre aprés la disparition de l’action bactérienne. Si, au 
contraire, le tonus des vaisseaux est insuffisant, I'hyperémie — 


wagit plus, et un autre traitement est nécessaire. Ceci nous 


‘sibles de I’ hyperémie dans les cas chroniques. 
Lexer (1 indique modes principaux d'action de 


en peude temps I’ disparait tout 
fait; 2° ne dure que quelques jours, s’ accom- 


peau, la fievre baisse ; 3° estgrave;ilyade 
Ja fievre. L’infiltration ramollie se propage aux parties avoi- 
sinantes. La peau devient érysipélateuse jusqu’au niveau de 
la bande, surtout quand l'infection est provoquée par le 

Streptocoque ; parfois des vésicules séreuses se 
& cet endroit. La fiévre persiste ou méme s’éleve ; 4° 'infection 
grave; il se développe rapidement une inflammation 
phlegmoneuse avec lymphangite et thrombose des veines. La a 


types. C'est lexsudat peut disparaitre, rester station-— 
naire ou augmenter. L'inflammation disparait ou mene au 


- avoisinants, ce qui peut nécessiter une opération secondaire. 
L. es bons résultats obtenus avec le traitement par se 


aigués desextrémités, ontengagé a er cette méthode dans a 
des cas analogues daffection de la téte. On a attiré 


we 
a nfiltrati ; molles nflam- 
Seg 
ss Ja cause en tient a l’hyperémie provoquée par la bande ; elle gare 
détermine une augmentation locale des endotoxines et 
* 
quéfact 
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 Yattention sur les différentes inflammations del oreille moyenne. 
Les recherches ont été faites a Bonn, a la clinique chirurgicale 
et a lhépital Saint-Jean, c’est-a-dire la ot la méthode avait 
été inventée par Bier. Les expériences sur l’oreille on été faites 
par le D® Képpler (1), assistant, et un peu plus tard par le 
médecin auriste, professeur agrégé D" Eschweiler. Képpler a 
appliqué 'hyperémie sur 22 malades atteints d’otite aigué ou 
chronique, compliquée de mastoidite. Dans les cas aigus, il a 
obtenu des résultats excellents, comparativement meilleurs, 
méme, qu’aux extrémités (2). 

D’apres lui, lerésultat est d’autant meilleur que l'affection est 
plus aigué, que Vhyperémie a été appliquée plus tot. Tous les cas 
de mastoidite, dans lesquels louverture de l‘apophyse était 
indiquée, ont disparu sans opération. Dans les otites moyennes, 
compliquées ou non de mastoidite, non ouvertes ou insuffi- 
samment perforées, K... faisait une paracentese ou élargissait 
la perforation existante. Il procédait de la méme facon pour Jes 
abces mastoidiens; dés qu'il soupeonnait une suppuration de 
l'apophyse ou de son périoste, il faisait une petite incision. 
Cette petite opération, jointe a Vhyperémie, prévenait souvent 
la destruction de l’os. Chaque jour, il éloignait le pus par pres- 
sion ou par aspiration avec l'appareil de Bier. La plaie était 
recouverte avec un pansement stérilisé. 

D’aprés Képpler, il ne faut pas comparer les petites incisions 
avec l’incision de Wilde, qui agit surtout par déplétion ; ce ne 
peut étre le cas des petites incisions (pourquoi pas?). En 
effet, il arrive qu’aprés lineision de Wilde on peut éviter 
lopération et que la mastoidite guérisse completement; mais 
«est l'exception : ordinairement l’incision est toujours suivic 
de Vouverture de los. Les cas aigus ot l’opération était 
indiquée ont guéri sans elle, aprés trois ou quatre semaines. 

(1) Zettschr. fiir Ohrenheilk., Bd. L, p. 4. 

(2) Bier décrit dans son livre (Hyper. als Heilmittel, 1907, p. 371, 
6° édit.) 17 cas de mastoidite aigué, dont 16 ont été guéris compléte- 
ment. Chez tous ces malades, sauf un, la fonction auditive est devenue 
normale. Le traitement durait en moyenne trois semaines et, dans tous 
ces cas, Youverture de la mastoide était indiquée. Dans les cas chro- 
niques, il a eu 2 guérisons complétes. Cesont probablement les mémes 


que ceux décrits par K. (ces cas ne paraissent pas d’ailleurs étre chro- 
niques). : 
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oe  rables a ceux obtenus dans les processus aigus. Ilestévidentque 


cholestéatome. Dans ces cas, elle n’eut d’autre que 
d’élucider un diagnostic douteux au début. Eschweiler (1) 
ee go: un partisan enthousiaste de cette méthode dans les | 
mastoidites aignés. [| pense que les objections sont purement 


oe  outre, plusieurs fois la méthode fut essayée, avec parti pris, 
ay  employée d'une facon inexacte et sans discernement, ce qui, 


appliqué 'hyperémie quatorze fois a la clinique de Bier, rejetant: 
e aid tout autre mode de traitement, sauf la paracentése. I] a méme 
_ limité au minimum le nettoyage du conduit auditif externe. 
apres lui, Vhyperémie jointe au traitement conservateur peut 
restreindre en grande partie les interventions sur la mastoide. 
Sur 14 cas ainsi soignés, Eschweiler a obtenu 10 guérisons com- 

___ plétes. Pour cela, il fallut de sept 4 quarante-six jours. 2 cas 
we  furent mortels. Dans l'un, le malade succomba d'une méningite 
on. suppurée, qui se développa apres |’ouverture de la mastoide. 
Eschweiler affirme que ce n'est pas la faute de l‘hyperémie, 
--vu que le malade était déja atteint auparavant a une suppu-— 
ration de l’'attique; il ne donne aucune preuve de son affir- 
Ination. Au contraire, il m’est impossible de résister 4 l’impres- 


. Dans le deuxiéme cas, le malade est mort de thrombo-phlébite 
ro avec méningite. Eschweiler n’a pas observé de guérison appa- 
rente, comme relaté Kérner, Fleischmann, etc. 

a __ Parmi les médecins enthousiasmés par la méthode de Bier, 
- faut citer Spira (2). Il a employé l'hyperémie dans cin- 
quante otites moyennes aigués. Mais ses observations et les 
e sag conclusions qu'il en a tirées sont, dans une certaine mesure, 
en contradiction avec son enthousiasme. Dans un certain 
nombre de cas, I’hyperémie n’a pas empéchéla paracentése (?) 
ni d'autres interventions chirurgicales. Dans d'autres, on 


(1) Arch. fiir Ohrenheilk., Bd. LVI, p. 85. 
(2) Arch. far Ohrenheilk., Bd. LXXII, p. 131, 


Dans les cas chroniques, Képpler non seulement n’obtint 
“i _ pas de bons résultats, mais ils ne furent méme pas compa- | 


_ théoriques et non basées sur une expérience suffisante. En | 


 évidemment, ne pouvait amener de bonsrésultats. Eschweiler a 


que J'issue fatale était la conséquence de 'hyperémie. 


rctre 
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a été obligé d’abandonner lhyperémie, parce qu'elle aug-— 
mentait les maux de téte, les vertiges et la dyspnée. Mais, — 
dans quelques cas, il a obtenu des résultats si bons qu'il | 
conseille lemploi. de la méthode dans toutes les otites 
moyennes aigués. Son principal avantage consiste 4 amener 
tres rapidementladisparition oula diminution de maux de téte 
et des douleursauriculaires. En un autre endroit de son travail, 
Spira affirme que, dans certains cas, non seulement il ne 
survint pas d’amélioration, mais au contraire loreille opposée 
s’enflamma a la suite de ’hyperémie. Je crois que, dans ces 
cas, i] ne faut pas incriminer l'hyperémie, car, méme sans elle, 
ilarrive souvent que l’otite passe d'un coté aun autre. Spira dit 
que, dans les cas ot la température ne s‘abaisse pas et ov 
commencent des complications, il n’est pas permis de n‘uti- 
liser que ’hyperémie ; il faut immédiatement prendre d’éner- 
giques mesures chirurgicales. Dans les cas ot il y avait 
menace de complications, Spira appliquait l'aspiration en plus 
del’hyperémie ; il aobtenu ainsi d’excellents résultats (les pro- 
cotoles 300 et 944 nele montrent pas). D’aprés Spira, l’aspiration 
associée a lhyperémie est indiquée dans tous les cas d’otites a 
moyennes aigués compliquées de mastoidite. Avant l’aspi- 
ration, il faut faire une petite incision sur le lieu de linflam- 
mation. Il pense aussi que, dans quelques cas, en contrélant 
la température et l’évolution, lhyperémie et l’aspiration 
évitent des opérations graves, auxquelles on ne pourrait 
échapper avec les autres procédés thérapeutiques. A la fin de 
son travail, Spira apporte la description résumée de 14 obser- 
vations. 
Stenger (1) a obtenu 7 guérisons sur 10 cas dotites moyennes 
aigués non compliquées. Il est d’avis que lemploi simultané 4 \ 
de I'hyperémie avec les autres méthodes thérapeutiques —__ 
connues accélére la guérison et abrege beaucoup la durée de 
la période post- opératoire. moi, 7 cas de 


(1) Deutsch. med. Wochenschr., 1906, n° 6. 


4 autres méthodes thérapeutiques. Il y a peut-étre seulement 
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cette diffférence quavec usage de l’hyperémie la marche 
est un peu plus courte. D’autre part, dans une certaine classe 
d otites,on voit assez souvent survenir une prompte guérison si 
le malade est soigné rationnellement et s'il est observé a temps. 

Szengut (1) a obtenu également de bons résultats dans les 
furoncles du conduit auditif externe. En quelques heures (?), 
le furoncle s’ouvrait spontanément et la guérison était 
complete en trois jours. Je suis d’avis que ces cas ne sont pas 
convaincants, car il est trés possible que ces furoncles n‘aient 
été traités que peu de temps avant leur rupture. 

La plupart des médecins refusent a ’hyperémie toute valeur 
thérapeutique, ou bien montrent a son égard le plus grand 
scepticisme, lestimant nuisible et méme dangereuse dans 
certains cas. 

Birkner et Uffenrode (2) ont appliqué Chyperémie pendant 
un temps tres long dans les processus aigus de l'oreille 
moyenne; a la fin, ils étaient obligés d’ouvrir la mastoide, quoi- 
que souvent il parait que l’hyperémie ait une bonne influence 
sur la marche de la maladie. Ces auteurs ne peuvent que con- 
firmer que Vattente, par suite de l’hyperémie, peut devenir 
tres dangereuse. Dans leur rapport, on ne trouve que quatre 
eas traités par hyperémie. 

Kérner s’exprime défavorablement sur la méthode dans 


(p. 147 et 140). 
Fleischmann (3) a appliqué la méthode dans 25 cas. Ses 
résultats sont peu encourageants. Il ne confirme méme pas 
da diminution des douleurs mentionnée presque par tous les 
auteurs et surtout pas dans Ja mesure ot décrite Képpler. 
avait de meilleurs résultats en faisant de petites incisions 
*s l'apophyse mastoide. Aussi pense-t- il que la diminution des 
douleurs tient plus a lincision qu’a lhyperémie. Sur 42 cas 
— de mastoidite aigué, l’opération ne put étre évitée que 5 fois ; 
5 mais probablement l'intervention n’aurait pas, de toute 
= été indiquée. Dans les 7 cas opérés, on trouva une 


A) Loe. eit., 1906, n° 43. 


(2) Arch. fitr Ohrenheilk., Bd. LXXI, p. 67. 
(3) Monatschr. fiir Ohrenheilk., 1906. 


gon Traité des maladies de Voreille et méconseille de l'appli-- 
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énorme destruction del’os. Fleischmann arrive a conclure que, 


sous l’influence de l'hyperémie, la maladie perd son acuité ; de 
manifeste, elle devient latente et, en conséquence, le malade 


est exposé a un danger qu'on ne peut pas prévoir. 


Heine (1) a essayé Ihyperémie 19 fois sur 23 cas. [la 
observé 9 fois une guérison complete. Parmi les cas guéris, 
deux présentaient des abcés sous-périostés, qui ont été 


ouverts par de petites incisions; 8 fois il a fallu ouvrir la mas- 
-_ toide et, comme dans les cas de Fleischmann, on a trouvé de 


grandes destructions de l’os. Quoique Heine conseille d’es- 


_sayer lhyperémie dans les otites compliquées de mastoidite 


et d’eedeme des parties molles, il met en garde en méme temps 
contre le danger résultant de l'abstention opératoire. 

Hinsberg (2) a obtenu encore des résultats moins favo- 
rables. De 2 cas, lun se compliqua de mastoidite, l'autre 
d'un abces autour du bulbe de la jugulaire. 

Hasslauer a traité 23 soldats (16 + 7) par Viyisendeniis et 
il est arrivé a la conclusion que le traitement ne convient pas 
dans un certain nombre d’otites aigués suppurées compliquées 
de mastoidite, aprés l'incision du tympan. Tous ses cas, sauf 
le chronique, étaient aigus. 

Des recherches particuliéres sur ce sujet ont été faites a la 
clinique de Halle par Frése (3) et Isemer (4). Le premier a 
appliqué 'hyperémie 18 fois. Ila observé 44 guérisons; 5 fois 
ilafallu ouvrir tapophyse mastoide ; une fois on obtint aucun 
résultat. Dans 3 cas, on a combiné Ihyperémie avec l'aspi- 
ration; 15 malades étaient des enfants. Frise arrive aux con- 
clusions suivantes : 4° la structure anatomique de la mastoide 
et la situation défavorable de son antre offrent de grands diffi- 
cultés pour l’application de lhyperémie; 2° les vaisseaux 
sanguins qui traversent les canaux osseux de la mastoide ne 
s'adaptent pas a lhyperémie ; c’est pourquoi, pendant l’appli- 
cation, il se produit une forte irritation 4 la mastoide, qui la 
prédispose a la stase et ala nécrose ; 3° cette issue défavorable 


(1) Verhandl. der deutsch. Otol. Gesellsch., 1905. 
(2) Loc. cit. et Miinch. med. Zeitschr., 1906, n° 34. x 
(3) Arch. fiir Ohrenheilk., Bd. LXXI, p. 4. 

(4) Loc. cit., Bd. LXIX, p. 134, et Bd, LXXV, p. 95. 
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parait ¢tre la regle dans les infections graves de Tloreille 
moyenne, s’ilnes est pas formé d’abces sous-périosté avant] 
plication de 'hyperémie. Les maladies constitutionnelles, les 
végétations adénoides et le caractére récent de l’'inflammation 
assombrissent le pronostic ; 4° latuberculose de la mastoide ne 
peut étre guérie par ’hyperémie ; 5° 'hyperémie a son indica- 
tion dans les otites moyennes légéres, aigués et non compli- 


quées ; également aussi dans les otites suraigués compliquées — 


de mastoidite et dans les cas non tout a fait récents, quand il 
existe un abces au-devant de l'apophyse et que l’os est intact 
ou perforé. Dans ce dernier cas, en plus de 'hyperémie, l’aspi- 
ration est indiquée ; 6° quand la paracentese du tympan doit 
étre faite, il est tres important que la perforation soit toujours 
large ; 7°il semble que, dans les suppurations chroniques sans 
earie ni cholestéatome, lhyperémie produit une action favo- 
rable, a la condition qu'on applique en méme temps d'autres 
méthodes thérapeutiques. Une otosclérose concomitante con- 
tre-indique lhyperémie ; 8° l'infection a staphylocoque donne 
un pronostic meilleur. 

Isemer a traité par hyperémie 24 (42 + 9) malades. 15 fois 
il y avait une complication plus ou moins grave du cété 
de la mastoide ; dans six cas, ouverture de l'apophyse était 
indispensable. Dans tous les cas opérés, los était détruit sur 
une grande étendue ; la destruction allait jusqu’a la dure-mére 
et le sinus transverse ; il y avait des abces extraduraux et 
périsinusiens avec du pus sous grande pression. Déja, quelques 
heures apres l'application de la bande, les maux de téte furent 
régulierement diminués, méme quand ils duraient depuis plu- 
sieurs semaines. Maiscetteamélioration étaitillusoire, le tableau 


clinique de manifeste était devenu latent. Souvent, alors que — 


le malade se portait bien, il se manifesta des symptémes 
bruyants : de la fievre jusqu’a 40°, des douleurs épouvan- 
tables, de linfiltration, etc. Dans les cas guéris, le pus conte- 
nait des staphylocoques, peu de streptocoques et d'autres 
microbes. Isemer résume ses observations dans les points sui- 


vants : 1° le traitement des otites moyennes par l'hyperémie | 


présente le danger de retarder lintervention chirurgicale 
nécessaire. Il est tres dangereux de continuer a appliquer 
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plus lontemps lhyperémie dans les infections pneumo-— 
-coques et a streptocoques. Cette méthode donne de bons _ 


grand danger pour le malade, parce qu’on risque ainsi de 
laisser échapper le moment favorable pour l’opération ; 3° 'hy- 
_perémieest absolument contre-indiquée dans les complications 
intracraniennes ; 4° on ne doit appliquer Vhyperémie ho- 


expérimentées ; ce n'est que par ce moyen qu'il est possible 
d’observer exactement les faits. 


Dans le deuxieme cas, il s’agit d'une otite aigué post-grippale. 
La maladie dura six semaines. L’hyperémie fut appliquée — 


émie encore une semaine ; la maladie fut totalement guérie. 
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résultats dans Vinfection a staphylocoques, si l’os a été— 
perforé antérieurement par le processus morbide et a con- — 
dition de faire de petites incisions pour favoriser |’écoule- | 
ment du pus; 2° 'hyperémie fait diminuer ou disparaitre la_ 
céphalée en méme temps. Ce soulagement peut constituer un 


é 


pital ou dans une clinique, sous le contréle de personnes 


Srumlanski (1) a appliqué hyperémie dans deux cas. Dans 


le premier, il s'agissait d'une personne de 33 ans, atteinte _ 


dune otite moyene purulente chronique. L’hyperémie fut 
-appliquée quatre fois dans l'espace de quelques jours. Chaque— 
fois il y eut une amélioration subjective et objective. L’inflam- 
mation de manifeste était devenue latente. D’aprés l'auteur,le _ 
résultat peu satisfaisant tient au mauvais vouloir du malade. 


sept semaines apres le début. Le malade avaitde la fiévre(38°,5). 
Apres trois jours, les symptémes inflammatoires disparaissent _ 
et, quatre jours plus tard, la suppuration. On applique lhyper- 


S’appuyant surces 2 cas, Srumlanski parait étre satisfaitdela 


‘méthode. Mais il ne fait pas de conclusions fermes sur sa va- 
leur, probablement 4 cause de rinsuffisance des observations. 


Dans la littérature non allemande que j’ai été susceptible de | he 
parcourir, je n'ai pas trouvé d'indication concernant l’appli- 
cation de la méthode de Bier dans les maladies de l'appareil _ 
auditif. 

Dans les quatre derniers mois, j’ai appliqué ’hy perémie — 
8 cas. Je dois faire remarquer tout d’abord que j’étais assez 


(1) Compte rendu des séances scientifiques du X¢ Congrés des médecins 
naturalistes polonais, 1907, p. 174. : 
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sceptique, apres avoir pris connaissance de la littérature sur 
le sujet. C'est pourquoi je ne l’ai pas appliqué plus tot. Mes 
observations, quoique peu nombreuses, justifient en partie ce 
scepticisme. 

Jedonne une breve description des cas observés par moi et 
traités par l'hyperémie. 


OpsERVATION I. — M. A..., 28 ans, souffre depuis quatre semaines 
d'une violente hémicranie droite. Tous les remédes calmants 
ordonnés par son médecin sont restés inefficaces. Chez ce 
malade, je constatai une otite moyenne suppurée aigué, sans per- 
foration de la membrane. Le tympan était rouge, tuméfié, bom- 
bant dans sa partie postéro-supérieure. La mastoide ne présentait 
aucun symptéme objectif, mais sa palpation provoquait une 
douleur sensible. L’audition était trés affaiblie du coté droit. 1 n'y 
avait pas de fiévre. Pouls : 72. Je fisimmédiatement la paracentése 
du tympan. L’incision fut faite largement, de haut en bas. Aprés 
politzérisation, apparut une goutte de pus. J’appliquai alors la 
bande autour du cou et la laissai pendant vingt-deux heures. Son 
action se montra déji aprés une demi-heure ; vingt-quatre heures 
aprés, le malade sent un grand soulagement, Jes douleurs sont 
trés diminuées ; la palpation de la mastoide est moins douloureuse : 
la suppuration de loreille est modérée. Subjectivement le malade 
se sentait mieux. Je n’ordonnai aucun autre reméde contre la suppu- 
ration. L’hyperémie fut appliquée pendant quatre jours, chaque jour 
pendant vingt-deux heures. Lasuppurationa cessé complétement ; 
Youie est devenue presque normale. J'ai revu ce malade quatre 
semaines aprés, et j'ai pu constater qu'il était entiérement rétabli. 


OsservaTion Il. — S. W..., 34 ans, a eu, au mois de mars, l’in- 
fluenza, au cours de laquelle se manifesta une otite externe et 
moyenne gauche. En méme temps grande sensibilité 4 la mastoide 
a la palpation. Les douleurs de Voreille et de l’apophyse devin- 
rent trés violentes, augmentant le soir. La fiévre était modérée, 
avec exacerbations nocturnes, Il y avait de la faiblesse de l'état 
général. Je vis le malade une semaine aprés le début de l’affec- 
tion auriculaire. Je fis la paracentése du tympan et la douche 
aérienne de Politzer. Dans l’oreille, je fis mettre un liquide anti- 
septique; intérieurement, j’ordonnai de la quinine et de l’aspirine. 
La suppuration se prolongea cing semaines a peu prés, diminua 
peu a peu et enfin disparut. Le tympan se cicatrisa, mais resta un 
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au début de l’otite, était considérablement diminuée, est devenue | 
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relativement bonne : le malade entendait la voix chuchotée a— 
6 métres et la montre a 4 centimétres. Son état général étail— 
-satisfaisant. Cependant il se plaignait de temps 4 autre de. dou- : 
leurs passagéres dans larégion fronto-temporale gauche. C’est pour- ze 
quoi je lui conseillai de rester encore en observation, parce <ola A 
je soupconnais une altération latente de los temporal. Il ne 
voulut pas y consentir et retournachez lui en province. Deuxsemaines | 
plus tard, il fut atteint soudainement de terribles douleurs dans la 
région de la téte, augmentant pendant la nuit. I] revint alors me 
voir pour se faire traiter. Objectivement je constatai leméme état 
que le jour de son départ et en plus un point douloureux dans la Ps 
direction de l’antre de linsertion du pavillon. Le malade 
était fiévreux, quoique la différence entre la température du matin, tees 
et celle du soir ne fut guére que de 41° (36°,3 a 37°,3, 37°,6 ae a 
J appliquai ’hyperémie de Bier pendant une semaine, vingt 
deux heures par jour. Chaque fois, aprés l’application dela bande, | 
le mal de téte augmentait considérablement. En outre, il se mani- pe mess 
festa une douleur occipitale gauche. Aprés une semaine, je ae: a he 
de lcedéme léger sur la mastoide. Vu l’ineflicacité de Phyperémie, 
jouvris lapophyse au niveau de l’antre. Dés le deuxiéme cup 
de maillet et aprés l’ablation de la corticale, quelques gouttes de Yj 
pus sous pression apparurent du de la cavité cranienne. Les 
cellules mastoidiennes étaient en partie détruites. Toute Yapo- 
physe, l’antre, l’aditus étaient remplis de granulations. L’os étail — 
détruit au niveau du sinus latéral sur une petite étendue, et 
le sinus était couvert de granulations. Aprés l’opération, le malade 
se wate a trés bien, et nee douleurs disparurent tont a fait. 


tion, la montre était entendue a 25 centimétres. 


OpsERvATION IIL. 7 ans, présenta, 4 la suite de la 38 
scarlatine, une otite moyenne aigué gauche, avec écoulement 
purulent profus et fiévre modérée. Pendant trois semaines, le 
traitement habituel fut ordonné sans résultat ; la suppuration avait 
méme tendance a s’augmenter. C’est pourquoi j’appliquai l’hyper- 
émie vingt heures pendant quatre jours. La suppuration disparut 
totalement en quatre jours. Mais la pérforation du tympan restait 
sans changement. Je continuai lhyperémie encore trois jours. 
Mais, deux jours plus tard, l’écoulement revint plus abondant 
Jappliquai de nouveau la bande pendant dix. 
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jours; l’écoulement cessa de nouveau. Un tel état persista 
pendant six semaines. La suppuration reparut alors pour 
la troisiéme fois. Aussi cessai-je l’hyperémie, me limitant aux 
instillations antiseptiques et astringentes. La suppuration cessa 
aprés quatre semaines de ce traitement et définitivement. La perfora- 
tion du tympan se cicatrisa, etl’oule, jusque-la trés affaiblie 4 gauche, 
redevint 4 peu prés normale. 


OssERVATION IV. — S. Z..., enfant de 1 an et 3 mois, avail 
depuis deux mois un écoulement abondant muco-purulent, alter- 
nant dune oreille a l'autre. L’enfant avait en outre une assez forte 
rhinite, contre laquelle j’ordonnai une solution de nitrate d’argent 
i 0,5 p. 100. La rhinite disparut presque en dix jours. Puis 
jappliquai exclusivement lhyperémie pendant deux semaines, 
douze a dix-huit heures par jour. Les oreilles étaient fermées 
avec des tampons d’ouate, qu’on retirait chaque fois quils étaient 
souillés de pus. L’hyperémie se montra tout a fait inefficace. Le 
malade me quitta sans amélioration. Je lui prescrivis alors des 
instillations antisepliques pour les deux oreilles. 


OpsERvaTION V. — I. H..., 63 ans. Depuis trois mois il était atteint 
de violentes douleurs de téte, dans la région occipitale, mastoi- 
dienne et pari¢tale gauche. Différentes méthodes, une profonde 
incision sur l’apophyse mastoide, sont restées sans résultat. En 
l’examinant la premiére fois, je constate olite moyenne purulente 
gauche sans perforation du tympan. Celui-ci est trés épais et 
trouble la région ci-dessus mentionnée, de méme que Jes parties 
avoisinantes, est dur, infiltré. La palpation montre une fluctuation 
profonde au-dessous de l’apophyse mastoide. Les mouvements de 
la téte sont limités. Il y a du torticolis gauche d’intensité moyenne. 
Température 39°, avec grand affaiblissement général. Je fis immé- 
diatement la paracentése, ainsi qu'une profonde incision jusqu’da 
l’os au niveau de la mastoide. Je la prolongeai par en bas sur la 
région fluctuante. Il s’écoule une grande quantité de pus. Aprés 
quoi le malade se sentit trés soulagé ; la température redevint nor- 
male. Par le tympan perforé s’écoula du pus. A l’examen de la 
plaie au stylet, j'ai constaté une fistule de 4 centimétres de lon- 
gueur, allant en bas sur la machoire inférieure ; la paroi posté- 
rieure de Ja mastoide était découverte. J’appliquai un pansement 
aseptique et l’hyperémie avec l’aspiration pendant douze jours. 
Je laissai la bande vingt heures par jour. Le malade n’eut pas 
de douleur. Mais la — et la fistule n’eurent pas la moindre 
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tendance a se fermer. Au contraire, la fistule devint encore 
plus profonde et s’accompagna d’une trés abondante suppura-— 
tion. C'est pourquoi j’élargis l’incision. Ce n’est qu’alors que la — 
plaie commenea a guérir réguli¢rement. L’infiltration disparut, et 
Jes mouvements de la téte, jusque-la limités, redevinrent normaux. __ 
Trois semaines aprés la deuxiéme opération, le malade est rentré _ 3 
chez lui avec une petite plaie superficielle par ot s’écoulait une 
quantité minime de pus. Quant 4 loreille, sa suppuration cessa — 

_ trois jours aprés la paracentése. L’ouie, qui avant l’opération était — 
tres affaiblie gauche, est devenue presque normale aprés 
cathétérisme de la trompe d’Eustache. 

OsservaTion VI. —I. F..., 29 ans, aprés une injection d’eau froide | 
dans le nez, fut atteint d’une otile suppurée droite, avec douleurs f 
violentes. Six jours aprés le début de la maladie, il se manifesta es 
écoulement abondant de Yoreille droite. L’otite était accompa- 

gnée de fiévre et d’affaiblissement général. Je vis le malade huit a 


disparu et le malade se sentait mieux. Trois jours plus tard, pendant 
que la bande était appliquée sur le cou, il se manifesta subitement, — 
sans aucune cause, de trés fortes douleurs du cété droit de Ja téte oi 
et un cedéme insignifiant sur la mastoide. Deux jours plus tard — 
-apparaissaient des vertiges, des vomissements, de la fiévre, des 
frissons; la température s’élevait & 39°. La suppuration de l’oreille— 
était trés abondante. Dans ces circonstances, j’estimaidangereux de __ 
continuer l’hyperémic. J’ouvris immédiatement la mastoide, déja 

perforée en un point de sa partie latérale. Ses cellules étaient détrui-— 


) tes sur une grande étendue et remplies de pus et de granulations. — 
q Les foyers purulents s’étendaient en haut dans Je temporal. La 

-dure-mére était découverte sur une étendue de 2centimétres. Dés ce 


moment le malade commenga a se rétablir, localement et généra-_ 
* lement. L’évolution post-opératoire fut normale et ne présenta rien | 
4 de particulier. La plaie se cicatrisa en six semaines. L’audition est 
revenue a |’état normal. 

Opseryation VII. — V. K..., 23ans. Souffre depuisquatresemaines 


dune otite moyenne suppurée aigué. Pére alcoolique, mére morte rere 


- 
jours plus tard. J’ordonnai un liquide antiseptique et appliquai oa 
Vhyperémie. Déja, aprés vingt-quatre heures, les douleurs avaient oy 
2 
de tuberculose pulmonaire. Je la vis pour la premiére fois deux a 
semaines aprés le début de la maladie. Lasuppurationn était pas trés 
abondante, le pus était vert. Le tympan avait une petite perforation Poi: 2 

4 

dans sa partie postéro-supérieure. Céphalée a droite. La mastoide ee ae. 
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et surtout son sommet étaient sensibles 4 la palpation. Pouls, 96; 
température, 36°,4 a 37°,5. Jordonnai un liquide antiseptique pour 
Yoreille et une pommade iodée pour frictionner la mastloide. 
_ Présentement la malade ne voulut pas consentir 4 la paracentése, 
ne pouvant pas rester sous mon observation. Une semaine plus 
tard, elle revint sans soulagement. Je lui appliquai Vhyperémie vingt- 
deux heures par jour. Les douleurs diminuérent vingt-quatre heures 
aprés lapplication de ia bande; les autres symptomes restérent 
sans changement. Le quatriéme jour, il se manifesta un léger 
_ odeme sur la inastoide et de la sensibilité au niveau de lantre 
mastoidien. Dans ces conditions, je proposai 4 la malade }’ouverture 
de l’antre mastoidien, mais elle ne consentit que trois jours plus 
tard a lopération. Pendant tout ce temps, l’état général et local 
sont restés les mémes. Seulement le mal de téte augmenta et prit 
un earactére intermittent. L’ouverture de la mastoide la montra 
détruite sur une grande étendue. Le pus, d'une quantité de 
4 grammesenviron, était sous une forte pression. Des granulations 
remplissaient toute l’apophyse, l’antre et l’aditus. L’hémorragie 
était assez abondante. Je suturai une partie de la plaie et mis un 
pansement aseptique. Dés ce moment, l'état de lamalade commenca 
a saméliorer. Subjectivement elle se sentait bien. L’écoulementde 
ia plaie était tres abondant. Deux semaines aprés lopération, son 
état était tout a fait bon. L’otorrhée cessa et la plaie se cicatrisa 
bien. Elle me quitta alors, étant obligée, comme employée, de 
retourner chez elle. Je suis convaincu qu elle se rétablit en quelques 
semaines; car au moment ot elle me quilta son état général et 
local ne laissait rien & désirer. 


OssErvation VIII. Z...,26 ans, futatteinte d'une otite moyenne 
_ purulente aigué droite, a la suite d’une injection d’eau froide dans 
le nez. Je la vis quatre semaines aprés le début de la maladie. La 
suppuration de loreille droite était assez abondante, le pus était 
vert. La perforation du tympan était trés petite. Pas de fiévre. La 
mastoide était un peu infiltrée, trés sensible. La malade se plai- 
gnait de douleurs trés violentes du cdté droit de la téte, provoquant 
linsomnie. Je fis immédiatement la paracentése et appliquai 
perémie pendant dix jours, seize 4 vingt heures par jour. Les quatre 
premiers jours, /hyperémie augmenta la douleur pendant quelques 
heures ; plus tard, la céphalalgie diminua graduellement. L’otorrhée 
cessa cing jours aprés l’application de lhyperémie. Louie est 
presque devenue normale. Aprés dix jours, la malade se sentait 
tout a fait bien. Le tympan était fermé, louie trés bonne ; toute 
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trace de sensibilité au niveau de la mastoide avait disparu. Il ne 
restait qu’une légére tuméfaction a ce niveau. La malade me 
quitta alors. On doit espérer qu'elle se rétablit entigrement ; mais, 
en raison de la tuméfaction de la mastoide, on ne peut pas étre sur 
que la maladie ne soit devenue latente et qu'elle n’éclatera pas au 
bout d’un certain temps. 


Les cas décrits, 4 l'exception du dernier en partie et du 
premier, ne sont pas en faveur de la nouvelle méthode. Dans 
le premier de mes cas, apres la paracentese et l’application 
de l'hyperémie pendant quatre semaines, le mal de téte dispa- 
rut en peu de temps, et la guérison complete survint au bout 
de quelques jours. Le bon résultat était du a linfluence de l’hy- 
perémie, quoiqu on ne puisse |affirmer sans restriction, méme 
ici. Nous avons eu l’oceasion d’observer des cas analogues 
sans qu’on ait appliqué Phyperémie. Cependant la marche 
dure en général plus longtemps, et le retour de !'audition 
demande plus de temps qu’avec hyperémie. En ce qui con- 
cerne le dernier cas, nous avons mentionné plus haut que, 
quoique la malade fit guérie, on ne peut encore estimer la 
guérison comme complete, vu le gonflement de l’apophyse 
mastoide. Dans tous les autres cas observés par moi, l'hyper- 
émie n’a donné aucun résultat. Au contraire, sous son in- 
fluence, l’intervention se précipitait jusqu’a un certain point; 
¢’est ce qui s’est passé dans tous les cas opérés. Dans quelques 
cas (II, VII), la maladie de latente est devenue manifeste. 
Dans ces deux cas et en particulier dans le cas II, je n’avais 
pas au commencement la certitude qu'il y ett un abces dans 
la mastoide ; 'byperémie éclaircit le diagnostic, qui devint 
certain sous son influence. Presque tous les auteurs disent 
que lhyperémie diminue rapidement les douleurs de téte ; j'ai 
constaté le méme effet dans les cas V, VI et VIII. Dans le cas 
VII, les douleurs disparurent d’abord; plus tard elles aug- 
mentérent par la bande. Dans le cas II, labande a chaque fois, 
également, augmentait les douleurs. 

La plus grande qualité de 'hyperémie, c'est qu'elle coupe 
le mal de téte; comme le fait remarquer justement Isemer, 
c'est pour les malades un vrai présent de Danaé. Dans mon 
cas VI, en appliquant hyperémie plus longtemps sans opérer 
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jaurais pu tres facilement perdre mon malade. D’aprés Isemer, 
le créateur de la méthode de l’hyperémie en a fait la triste 
expérience sur un malade atteint d’abcés cérébral otique (1), 
ou le seul symptoine précieux, la céphalalgie, est devenu latent 
a cause de lhyperémie. Peut-étre le malade aurait-il guéri si 
on avait fait l’opération plus tét. Je suis d’avis, d’ailleurs, qu’en 
ce qui concerne ce cas Bier et Isemer sont dans lerreur.- Le 
fait que les douleurs de téte ont cessé ne prouve pas du tout 
que ce fut sous linfluence de lhyperémie, car la cessation 
temporaire ou au moins la diminution spontanée des douleurs 
de téte n'est pas rare au cours d'un abces cérébral. Bien plus, 
dans le cas mentionné par Bier, [état du malade s’améliora 
méme avant l’'application de la méthode, et cette amélioration 
dura quelques jours également apres l’hyperémie. D’autre part, 
affirmation d'Isemer, a savoir que dans ce cas on aurait peut- 
étre sauvé la malade si l’opération avait été faite plus tot, n'est 
basée sur aucune preuve. L’histoire de la maladie nous a con- 
vaincu qu’on n'a pas ouvert l'abcés trop tard; il fut évacué 
dés qu'on eut des données, quoique confuses, qui permirent de 
le soupeonner. La mort apres louverture des abcés cérébraux 
est arrivée et arrivera peut-étre encore souvent. Je crois que 
dans ce cas l'hyperémie n’eut pas grande influence défavorable 
sur le processus morbide intracranien et qu'on n‘a pas différé 
le moment de l’opération. 

Il me parait qu'au début le processusinflammatoire se limite 
et se résorbe sous l’influence de !hyperémie. Quand l’inflam- 
mation se prolonge ou quand son caractére est plus virulent, 
I'hyperémie non seulement n'est pas bonne, mais elle est 


(1) C’étaitun jeune homme de 20 ans, qui avait depuis son enfance une 
otite purulente moyenne droite. Le 6 mars 1906, il tombe gravement 
malade avec une violente céphalalgie droite, de la fiévre et de l'affai- 
blissement général ; cessymptdmes disparurent en quelques jours. Mais 
déja le 11 ils revinrent. A cause des douleurs de téte et des nausées, on 
soupconna un abceés cérébral; mais finalement on crut que ces sym- 
ptomes dépendaient d’un ancien cholestéatome. On appliqua alors I’hy- 
perémie, aprés laquelle le malade se sentit bien jusqu’au 17. A cette 
date, il se plaignit de nouveau de maux de téte. Température normale, 
pouls 63. On ouvrit la mastoide sclérosée ct l’étage moyen du crane. On 
découvrit un grand abcés dans le lobe temporal. Le malade mourut 
deux jours plus tard. 
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‘de la destruction de ce dernier. C’est ce qu'indiquent les obser- 
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encore la cause de la propagation de |’inflammation 4 |'os et 


vations des autres auteurs ainsi que les miennes, ow ouvrit 
l'apophyse mastoide. Au contraire, je ne vois presque jamais de 
telles destructions de l’os dans un délai aussi rapide, excepté 
dans la scarlatine et la rougole malignes et parfois dans la 
tuberculose, L’action de lhyperémie est analogue jusqu’éa un 
certain point a l’application des cataplasmes de farine de lin, 
qui étaient autrefois trés en usage. Sous l’influence de ces 
derniers, les malades ressentaient un soulagement temporaire 
de leurs souffrances; mais en méme temps les tissus morbides 
subissaient de grandes destructions, ainsi que nous en avons 
eu trop souventla preuve. Avec les cataplasmes, c’était aussi 
Vhyperémie qui agissait, mais seulement sous une autre 
forme. 

Képpler a observé des cas d’abces qui se changeaient rapi- 
dement en un abcés froid; la température baissait, et Pétat 
général s'améliorait. Le pus s’était changé en un liquide © 
séreux et se résorbait. Cependant il ajoute quwil vaut mieux | 
faire couler le pus par une petite incision. Les autres auteurs 
ne mentionnent pas un pareil changement du pus. 

Eschweiler proteste contre Yobjection que l’hyperémie 
masque la maladie, de méme contre l’affirmation que souvent — 
on n’a pas de bons résultats. Cela tient, d’apres lui, a ce qu’en 
applique la méthode trop bri¢vement et d'une facon mal- 
habile. En ce qui concerne l’expérience, je crois que mettre 
une bande autour du cou et modérer son resserrement ne 
constitue pas une méthode si compliquée. Quant ala durée | 
de son application, on l’a prolongée tant que la vie n’était pas 
menacée ou jusqu’a ce qu’on fit convaincu de son inefficacité. 

J’appliquai hyperémie exactement d’aprés les indications 
du créateur de cette méthode. En raison de la grande richesse © 
vasculaire de la téte et du cou, il suffit d'une assez faible — 
striction du cou pour provoquer une hyperémie relativement 
grande. Le méme degré appliqué aux extrémités resterait 
presque sans influence et sans ancune réaction. Pour le cou, 
il suffit d'une bande élastique de coton ayant 2 ou | 
3 centimétres de largeur; pour les enfants, une bande plus ey 
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‘ ag étroite. Je faisais un tour de bande autour du cou, pour 


. ae deux bouts de la bande avee une épingle ou avee des agrafes 
a = piquées a différentes distances de la bande. Ordinairement je 


— cou, je frottais bien ce dernier tous les jours avec de l'alcool. 


qwelle perd son élasticité aprés un usage plus prolongé. Si 
ne veut pas changer la bande, il suffit de déplacer l'agrafe. 


douleurs, de lourdeurs ou de tensions dans la téte, cela 
prouve que la bande est trop serrée ; il faut alors la relacher. 
La bande est bien placée si le visage du malade prend une 
a couleur rouge bleuatre et s'il est légerement tuméfié. Dans. 
les otites moyennes suppurées compliquées d’inflammation de 
aa ja mastoide, la peau de cette derniére devient rouge et adé- 
es mateuse. En général laedeme de la peau présente différents 
rat - degrés, et parfois il atteint le bord de la bande. Certains 
mentionnent des cas ou, par suite de laedéme, la peau retom- 
bait sur la bande comme un sac. Si l’eedéme est trop considé- 
rable, il faut laisser la bande en place moins longtemps. On 
— conseille d’appliquer la bande encore un certain temps apres 
ee disparition des symptémes inflammatoires. Képpler est 
avis qu'on peut appliquer lhyperémie méme chez les 
_ artérioscléreux ; il faut cependant faire certaines réserves a 
sujet. 
: Isemer exprime l’opinion que, dans les processus purulents, 
est dangereux d’appliquer I’hyperémie en dehors de 
Sie - Vhépital. En pratique privée, le médecin peut facilement étre 
—— trompé par le soulagement des douleurs et laisser passer le 
moment favorable pour l’opération, ce qui peut couter la vie 
7 ke au malade. J’estime que cette crainte est un peu exagérée. 
Car je suppose qu’aucun médecin consciencieux n’appliquera 
Vhyperémie sans avoir un apercu général de son action et 
des conséquences qu'elle peut produire. En les connaissant, 
il n'est pas difficile d’éviter un danger menacant ou latent. Si 
le malade est observé par un auriste, je ne vois pas la raison 
pour laquelle ’hyperémie appliquée au domicile du malade se- 


» 


__ provoquer une striction modérée. J’attachais ensemble les 


ne mettais rien sous la bande; pour éviter les blessures du — 


La bande doit étre renouvelée apres quelques jours, parce” 


Si le malade se plaint, aprés l'application de la bande, -de — 
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_rait moins efficace et plus dangereuse qu’a I'hépital ou dans 
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une clinique. Je ne souscris pas a l’opinion d’Isemer, sauf pour 
les gens simples et peu intelligents, qui n'exécuteraient pas 
chez eux exactement les prescriptions du médecin. Dans 
Vapplication de la bande, j irais méme plus loin et je permet- 
trais chez des gens intelligents et raisonnables que quelqu’un 
de entourage applique la bande au malade, ala condition 
qu il ait déja eu occasion d’apprendre pendant quelques jours, 
sur les indications de son médecin, jusqu’a quel degré le cou 
peut étre serré. Naturellement, en permettant ce procédé au 
malade, je n’ai dans ma pensée que la_ période post- 
inflammatoire. 

Mes observations et celles des autres me conduisent & la 
conclusion que hyperémie par la méthode de Bier n’a pas un 
grand avenir en otiatrie. Le nombre des adversaires de cette 
méthode devient de jour en jour plus grand. Méme ses 
défenseurs les plus chaleureux en limitent lapplication aux 
cas récents, l’estimant inutile dans les cas chroniques. Ce 
n'est pas une méthode innocente, puisque son grand partisan 
Eschweiler a eu 2 cas mortels sur 14 qu'il a soignés et 
puisque tous les auteurs éveillent l’attention sur les dangers 
possibles. J’aurais perdu probablement le maiade de l’obser- 
vation VI si je navais pas entrepris lopération. Si nous 
considérons que la période de guérison de l’inflammation se 
prolonge de sept a quarante-six jours, c’est-a-dire un terme 
pendant lequel guérissent ordinairement les otites moyennes 
suppurées, on voit que méme dans ce sens la méthode n’offre 
pas d’avantages. 

Non seulement les auristes, mais aussi les chirurgiens ont 
élevé la voix pour avertir des dangers de ce procédé théra- 
peutique. En outre de Lexer, mentionné ci-dessus, W. Schaak (4) 
a fait paraitre un article dans lequel il dit que lenthousiasme 
pour hyperémie, comme procédé thérapeutique dans les pro- 
cessus inflammatoires aigus, s'est refroidi dans les derniers 
temps. On ne peut nier que lhyperémie agit favorablement 

(1) Zur Frage der Bier’schen Stauungsbehandlung akut. eitrig. Infekt 
(St. Petersburg med.. Wochenschr., 4908, n° 11; — Anal. de la Berl. 
klin. Wochenschr., 1908, n° 18, p. 894). 
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repos. D’autre part, on expose le malade au grand danger de 
 retarder l’opération, parce qu'il cesse de se plaindre. L’action 
 baetéricide de hyperémie n'est pas considérable, puisque, 
pendant son application, il peut se produire des inflammations 
des voies lymphatiques, des métastases et des infections secon- 
daires (érysipéle). Apres l’enlévement de la bande, il peut sur- 
_ venirdesrécidives. Larésorption des toxinesn’est pas continue, 


; a faut bien limiter les indications de cette méthode au profit 
des méthodes thérapeutiques de Bergmann. 


da stase, nile sérum du sang de l’extrémité en hyperémie, 


pet niledeéme de la stase ne sont bactéricides ou le sont un 
degré insignifiant. L’hyperémie n’a aucune action antitoxique. 
-Daprés Graff, ’aedéme de la stase put accélérer la phagocy- 


tose, cequijoue un certain réle dans!’hyperémie. Frangenheim, 

est convaincu que l’hyperémie ne prévient pas l’infection et 
qu elle a une influence défavorable sur la suppuration de la 
moelle osseuse et des articulations. L‘hyperémie et ]’aspiration 


Schneider, Joseph, Hinygmann et Scheider. 
i _-Du reste, je suis tout a fait d’avis avec le créateur de la mé- 

——— thode qu'il est tout a fait nécessaire de faire encore de nou- 
tome eaux essais et de nouvelles recherches. Mais, quand il déclare 
a qu il faut faire ces recherches méme si elles avaient des con- 
_ séquences facheuses, je trouve qu'il va trop loin. J’estime qu'il 
est défendu de faire des expériences dangereuses pour la vie 
des malades. Je consideére trés juste opinion de Bier qui dit: 
Sa. Les nouvelles méthodes thérapeutiques par leurs résultats 
——_ positifs et négatifs sont encore a débattre quant au diagnostic 


(4) Munch. med. Wochenschr., 1908, n° 6 ct 28. 
als Heilmittel, 1907, p. 378. 


_ sur la douleur, mais nous atteignons le méme résultat par le 


qui présente un gros danger pour l’organisme (Lexer). Non 
- moins dangereux est le rapide effondrement des tissus, qui 
endommager la fonction de lorgane. Pour ces raisons, 


___._ Les expériences récentes de Graff (1) et de Frangenheim (2) 
sur des animaux ont démontré que ni le sérum du sang de— 


fs.  augmentent la suppuration et laissent des infiltrations autour 
ae des foyers purulents. Du reste, des expériences dans ce sens_ 
ee ont été faites par Baumgarten, Neetret, Heyde, Axamit, 
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et aux indications. Pour cette raison, le traitement des inflam- 
mations de l’oreille par l'hyperémie demande encore des tra- 
vaux précis et impartiaux dela part des auristes. Il reste encore 
beaucoup de questions 4 résoudre : Peut-on appliquer la mé- 
thode dans les cas chroniques ? L’hyperémie est-elle applicable 
a des otites différentes au point de vue de l’étiologie. L’inflam- 
mation des sinus ne demande-t-elle pas des précautions 
particulieres, de méme que les abces cérébraux? Ne faut-il 
pas dans ces cas appliquer l’aspiration au lieu de la bande? 
Comme conclusion, je dirai done : 1° Les observations cli- 
niques faites sur Vhyperémie sont jusqu’a présent insuffisantes 
pour faire des conclusions définitives sur sa valeur dans les 
maladies des oreilles. —2° On peut appliquer ’hyperémie dans | 
otites moyennes aigués récéntes et légeres. En pratiquant 
simultanément la paracentése, on peut parfois raccourcir la 
marche de la maladie. — 3° L’hyperémie peut faciliter le dia- 
_ gnostic des foyers purulents latents dans lapophyse mastoide 
et dans l’os temporal. L’hyperémie est contre-indiquée dans 
les otites purulentes graves et quand ily a le moindre soupcon 
de complication intracranienne. — 4° La disparition du mal de 
téte apres hyperémie n'est pas le plus souvent un avantage, 
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ABLATION DES VEGETATIONS ADENOIDES. — NOUVELLE 
_INSTRUMENTATION. — NOUVELLE TECHNIQUE. 


Par Louis VACHER (d'Orléans). 


Ecrire une nouvelle ‘note sur un sujet aussi banal parait 
certainement inutile a plusieurs. J’ai cru cependant devoir 
le faire pour mieux insister sur les avantages que je trouve 
aux instruments que j'ai imaginés et a la modification de 
technique qu’entraine leur emploi. 

Il y a plus de quinze ans, j'ai publié, dans les Annales des 

maladies deVoreilleet du larynx, la description d'un couteau 
pour végétations adénoides qui pouvait étre fixé dans toutes 
les positions au moyen d'une articulation a genouillere d’une 
vis de pression qui traversait le manche dans toute sa_ 

-longueur (fig. 1). 

C’était le premier instrument permettant d’aborder les 
= - végttations en se servant de la commissure labiale. 
re Mon idée était bonne, mais le manche n’étant pas assez 
-_-volumineux, ne permettait pas de développer assez de force, 
parce qu'il glissait dans les doigts. 
ee Depuis j'ai modifié ce manche ainsi que la courbure et la 
forme du couteau, et je suis arrivéa donner a mon instrument 
ae _une longueur, une courbure et un manche quime paraissent 
_ remplir toutes les conditions qu’on peut désirer pour enlever 
 facilementet completementles végétations adénoides chez tous 
les sujets depuis la plus tendre enfance jusqu’a l'age adulte. 
ae Couteau a végétations (fig. 2). — Ce couteau se fait en 
i _ quatre grandeurs; il est coudé a angle droit sur le manche. 
Eas nee Les dimensions du rectangle, dont le cété supérieur est 
- seul coupant, sont variables ainsi que la longueur de la tige 
—— coudée et la longueur du manche. Mais la grosseur du 
manche, qui est a six reste la méme, pour qu il soit 
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toujours facilement serré et permette un effort suffisant sans 
 erainte de glissement dans la 
main. 

Il n’y aurait aucun inconvé- 
nient a ce que le couteau fut ah 
carréau lieu d'étre rectangulaire, pate 
mais il ne faut pas que la cour- | 
bure qui doit épouser celle de la are 
volute pharyngienne soit trop 
accentuée ; car, dans ce cas, on 
est exposé a sectionner unpartie 
de la face postérieure du pha- | 
rynx, ce qui est non seulement 
inutile, mais plutot nuisible. 

C'est pour cela qu'on trouve 

souvent des lambeaux de mu- 
queuse détachés de la voute et 
de la paroi postérieure qui pen- 
dent dans le pharynx et quil 
faut réséquer avec soin pour 
éviter les hémorragies tardives. 

A quoi tient cette petite com- 
plication? A ce que l’opérateur, 
lorsqu'il a rasé de tres pres le 
cavum, ne ramene pas assez vite 
le couteau en avant par une 
rotation plus accentuée 
manche et continue a détacher 
la paroi postérieure du pharynx, 

qu'il serait bien préférable de 

C’est un tour de main facilité 
par une bonne instrumentation, Fig. 1. — Les couteaux sont 
mais il faut apprendre. he 
En effet, pourquoi l’ablation positions par la vis. ; 

des végétations adénoides n’est- 

elle pas une opération aussi banale que certains veulent 

bien le dire ? Pourquoi demande-t-elle un apprentissage 
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sérieux, au lieu de consister & promener simplement, dans 
le pharynx supérieur, comme beaucoup semblent le croire, 
une curette ou une pince coupante, avec plus ou moins de 
brio, de force et de rapidité ? 

Parce qu'il ne suffit pas d’enlever a peu prés les végétations, 
en respectant leur base d'‘implantation ou celles qui se trouvent 
prés des choanes ou des trompes. I] faut les enlever complé- 

€ement, ne pas craindre d'entamer les couches: profondes 


Fig. 2. — Couteau a végétations coudé a angle droit sur le manche. 
Se fait en quatre grandeurs. 


surtout au voisinage des choanes, ou il est plus difficile de les 
atteindre si le dos ducouteaun’est pas ramené assez fortement 
au contact du septum, si la force déployée n’est pas suffi- 
sante pour faire pénétrer la lance profondément, au dela du 
tissu adénoidien. 

Doit-on craindre de blesser le pavillon tubaire lorsqu’on 
porte le couteau sur les parties latérales, et ablation d'une 
partie du pavillon tubaire peut-elle produire l’atrésie de la 
trompe ou son obturation cicatricielle? 

Je ne crois pas que cet accident soit 4 redouter. II arrive 
—- quelquefois que, pour bien enlever les végétations prétubaires, 


- sement mitral, du moins je ne lai pas observé. La confor- 
- mation anatomique de la trompe s'y oppose. Nous savons 


osseux ou tympanique, occupant presque toute la paroi anté- 
vieure de la caisse ; l'autre membraneux, cartilagineux ou 
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couteau est obligé de sectionner une certaine étendue du 
pavillon. Mais cette ablation n’est jamais suivie de rétrécis-_ 


tous que la trompe peut étre comparée a deux cones, l'un | 


_ pharyngien, qui sont réunis par leur sommet tronqué. Le point © 
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de réunion se nomme is‘hme ; iln’a guére plus de 2 milli- 
métres de haut sur 4 millimetre de large. L'orifice tympa- 
nique a 5 millimetres de haut sur 2 ou 3 de large. Tandis ee 
que l’orifice pharyngien, ou pavillon, atteint8a9 millimetres 
de haut sur 5 de large. Le couteau aura beau faire sauter avec _ 
la muqueuse quelques millimetres du cartilage, il restera — 
une ouverture cartilagineuse résistante rectangulaire qui — 
n’aura pas ou peu de tendance a se retrécir en se cicatri- | 
sant. 
S'il en était autrement, l’ablation des végétations adénoides _ 
aurait souvent des suites graves en provoquant des surdités — 
irrémédiables, car il serait bien difficile de lutter contre une 
obturation cicatricielle des trompes, méme avec les cathété- 
rismes, les dilalations les plus habiles et les plus persévérants. 
Tl faut done, sans crainte, faire une ablation fotale, centrale — 
et datérale de tout le tissu adénoidien en empiétant le moins — 
possible sur la paroi postérieure du pharynx. 
Outre mon couteau coudé a angle droit sur le manche, j'em- 
ploie : 4° mon ouvre-bouche, 
dont je n’ai pas a faire ici la 
description, mais dont je donne 
la figure (fig. 3); 2° un abaisse- 
langue spécial qui remplace mon 
- abaisse-langue a rebord; 3° ma 
pince coupante pour détacher 
les lambeaux de muqueuse que 
le couteau n’aurait pas sec- 
tionnés complétement. 
Mon nouvel abaisse-langue, 
qui a déja un an d'existence, 
peut servir a six ou sept usages 


différents. Il est : Fig. 3. — Ouvre-bouche movo- _ 


inamovible sans crémaillére 
1° Abaisse-langue ordinaire ; ge placant et s’enlevant d’une a 


2° Abaisse-langue-cuiller pour seule main. be 
recevoir les végétations déta- 
—chées du cavum et empécher leur chute dans le pharynx 
ou le larynx; 
3° Releveur de l’épiglotte, pour permettre la laryngoscopie 
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- directe par son manche recourbé, dont lextrémité fendue 
laisse le passage du repli glosso-épiglottique ; 

4° Releveur du voile palais, pour permettre l'inspection 

du cavum et l'ablation des végétations ou des lambeaux qui 


5° Ecarteur des plaies dans le genre des écarteurs de 
Farabeuf ; 

6° Enfin il peut faire, en cas 
@urgence, wne valve de spécu- 
lum, dont il a exactement la 
forme. 

Mon nouvel abaisse-langue se 
construit en deux modéles, l'un 
plus grand que autre, qui entrent 
l'un dans l'autre comme les écar- 
teurs de Farabeuf. Le modéle 
le plus petit peut servir presque 
dans tous les cas; 

7° ILest encore trés utile pour 
vérifier si les amygdales con- 
tiennent des matiéres caséeuses 
dans leurs cryptes, ou du pus 
dans leur profondeur. Il suffit de 
presser avec leur cuiller, douce- 
ment et lentement, sur le pilier 
Fig. 4. — Abaisse-langue- et sur l'amygdale de dehors en 

cuiller, releveur du voile et dedans, et de bas en haut. 

tracteur de la langue. Cette pression sur le pilier et 
sur VTamygdale exprime, si 
puis m’exprimer ainsi, les différents produits que peut 


contenirl’amygdale, et la cuillerdePabaise-langue les recueille. 
ee On peut ainsi facilement convaincre le malade de la cause de 
ss wes amygdalites a répétitions, de sa pharyngite perpétuelle, 
: malaise qu'il éprouve chaque réchauffement de ces 
petits foyers d’infections. 

ss: J'ai dit que cette pression devait étre douce et lente, parce 
 qwilesttrés facile sansceladedéchirerla muqueuse du pilier, dé- 
 chirure qui saigneet reste douloureuse pendant plusieurs jours. 
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On excusera cette longue description de mon nouvel abaisse- a 
langue, mais il est certainement plus commode que tous : 
les autres modéles existants; c'est pourquoi j'ai cru devoir 
exposer en détails les différents cas ot le praticien peut a 
lemployer. ties 


: NOUVELLE TECHNIQUE OPERATOIRE. 


L’ouvre-bouche doit étre placé sur le cété droit de la bouche, — 
la tige en haut. 
Le malade anesthésié, il faut vérifier que mon ouvre-bouche 
est bien ouvert, au maximum. Car, pour ne pas entraver la 
respiration pendant la narcose, il est bon de ne pas I’ ouvrir f 
jusqu’a géner l’opéré. 
La main gauche appuie sur la langue avec 
l'abaisse-langue, dont le rebord en forme de valve despéculum 
doit toucher la paroi pharyngienne ou s’en approcher le plus ': 
possible. 
Plus on abaisse la langue, plus l’introduction de la curette 
est facile. Il est bon de prendre un couteau aussi large que 
la dimension du cavum le permet. 
La main droite saisit le couteau coudé, le pouce appuyé — ae 
sur lextrémité du manche, a sa jonction ‘avec la tige,de 
maniére a pouvoir le serrer fortement. Le couteau est 
_facilement introduit derriére le voile et ramené compléte- 
ment contre le septum. A ce moment, le bord du couteau ne 
doit pas quitter le contact du septum et glisser contre lui 
de bas en haut jusquwa ce que la main éprouve une solide 
résistance. Sice temps est bien exécuté, la lame a certai- 
-nement dépassé le paquet adénoidien. Il ne reste plus qua 


donner au manche un mouvement de rotation en arriére, af 
sans déplacer la main et sans diminuer l effort de pression — 
vers le haut. Ce mouvement de rotation, qui détache toute — — 
la masse adénoidienne centrale, doit prendre fin lorsque la “4 
lame ducouteau est arrivée au contactde la paroi postérieure 

du pharynx. A ce moment, le couteau est ramené encore 

plus en avant et rapidementen bas; son dos seul doit frotter 

sur la paroi postérieure du pharynz. Ii entraine le plus 
souvent la masse détachée dans la cuiller de I’ absisse- — 
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que de le sectionner avec la pince coupante. 
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Si la section a été prolongée un peu trop loin, le couteau — 

entame la paroi postérieure, et la partie sectionnée reste 

adhérente 4 un lambeau de muqueuse de cette paroi. 

Apres ce premier coup de couteau central, il faut en donner 
deux autres, un de chaque coté tout a fait latéralement, en 
maintenant toujours le manche dans la méme position et 
en répétant exactement les mémes temps opératoires que 
pour la premiere prise; dans le cas de volumineux paquet adé- 
noidien central, un seul coup de couteau, bien appliqué, est 
suffisant. 

Sila pression a été assez forte, si le tranchant du couteau 
est en bon état, le cavum doit étre complétement débarrassé ; 
l'abaisse-langue se trouve rempli de tout ce qui est tombé. 

Il reste a s’assurer que de petits lambeaux ne pendent 
pas derriére le voile du palais. Get examen est trés utile. 
Il ne faut pas loublier. 

Pour cela, des que l’opéré est bien revenu a lui-méme et que 
'hémorragie profusea cessé, onintroduit le manche del 'abaisse- 
langue derriére le voile, par un tour de main rapide, pendant 
qu’aveclapince coupante fermée on appuie un peu sur la langue, 
se servant de la cuiller de l’‘abaisse-langue comme manche. 
On tire sur le voile et on inspecte toute la paroi postérieure du 
pharynx. Si quelque débris apparait, rien n'est plus simple 


AVANTAGE DE MA TECHNIQUE. 


Avantages de mon couteau coudé. — La coudure du 
manche a angle droit permet davoir le champ opératoire 
completementdégagé et des’éclaircir parfaitement. Le meilleur 
éclairage est celui du miroir de Clar employé en vision 
binoculaire et non relevé sur le front. 

Le couteau coudé se tient de deux manieres : a. le coude en 
avant, le poignet un peu abaissé comme dans le mouvement 
employé pour enfoncer une vrille ou visser une vis; c’est 
la maniére qui me parait la meilleure et qui se préte le mieux 
aux déplacements latéraux de l’instrument; 0. le coude au 
corps, _Pavant- bras memes, le mouvement étant localisé 
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dans la flexion du poignet. Ce mouvement est celui qu’on | eg 

emploie avec l’instrument de Fein; il me parait moins facile, 
mais c'est une affaire d'habitude ; chaque maniére donne — 
d’aussi bons résultats. Il faut étudier ces mouvements avant 
d’employer mon couteau coudé pour la premiere fois. 

Avantages de mon abaisse-langue. — Bien mis en place, 
il donne une sécurité complete, puisqu’il recueille toutes les — 
végétations et permet ensuite, par son manche releveur du 
voile, de faire une inspection complete du cavum et de ae 
paroi postérieure du pharynx. Par suite, aucun lambeau n'est 
oublié, et une ablation incompléte peut étre immédiatement 

_ régularisée, si cela est nécessaire. 

En résumé, apres de tres nombreuses opérations et l'appro- 
bation de tous les confreres qui m’ont vu employer mes ins- 
truments et cette technique, je n’hésite pas a affirmer que ; 
leur emploi réalise un progres, car, avec eux, 
totale des végétations est plus facile, les complications moins ae 
redouter et le résultat éloigné meilleur, 
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COLLECTIONS SUPPUREES INTRA ET EXTRA. 
CEREBRALES D'ORIGINE OTIQUE. 


BALDENWECK, 

du Service otologique de Vhopital Lariboisiére. 

IV. — Apcis INTRAMENINGE. 


_ Nous nous sommes déja entendu sur ce qu'il fallait com- 
_ prendre sous la dénomination d’abcés subdural, abces intra- 

méningé. Nous préférons eette derniere dénomination a celle 
dabees subdural, qui préte confusion avec celle d’abces sous- 


dural, terme qui est employé par quelques auteurs pour dési- 


. = les collections extradurales, Pour éviter toute erreur, de — 


-—- méme qu’antérieurement nous avons employé le terme d’extra- 
ey dural, de méme ici nous désignerons la formation suppurée 
qui nous occupe seulement par le mot d’intraméningée, c’est- 


adire de qui se développe entre la dure-mere et 

l'arachnoide, limité d’autre part par des adhérences allant 
a Pautre méninge. 
Nous avons vu plus haut comment I'infection lente, partie 
de la dure-mére, aprés avoir franchi cette derniére, peut, dans 
un petit nombre de cas, faire étape entre les méninges molles 
et les méninges dures. Par la formation d’adhérences entre — 
eelles-ci, par la résistance du reste faible et passagere de 
Varachnoide, la marche du processus infectieux se trouve ainsi 
localisée et arrétée pour un temps, toujours trés court d’ailleurs. 
Nayant personnellement jamais eu l’occasion d’observer 
cette complication, dont le cholestéatome est souvent le point 


(4) Annales n° 11, novembre 1908. 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXY. 
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de départ, nous nous contenterons de résumer la description 
de Heine (doc. cit.) et de Koerner (4). i 
Les collections intraméningées, 
Wabees, sont trés rares. Les seules obeurvations 
sont celles rassemblées par Koerner, auxquelles il faut ajouter — 
celles récemment publiées par Heine. Macewen est l'auteur — 
qui le premier en a donné la description. Les observations — 
ultérieures sont dues a Jansen, Lucae, Cecie, Leizinski, Milburg, — 
Lehr, Delstanche, Meier, Suckstorff-Henrici, Manasse, Alexan- _ 
der. De ces observations, il résulte qu'il faut distinguer deux — 
sortes d’abceés : 
1° La collection bien délimitée : le Rindenabcess des 
Allemands, qui est la collection en quelque sorte enkystée; — 
2° La collection plus généralisée, occupant une certaine — 
-étendue del’espace subdural, que Koerner appelle A 
Eiterung. 
Dans le premier cas, la formation suppurée a tendance a 9 
s étendre surtout en profondeur, détruisant les parties avoisi- 
nantes, pouvant notamment atteindre les couches supertiielles 
du cerveau ou du cervelet. C'est lulcération of brain 
Macewen. Cette sorte d'abcés intraméningé occupe Pétage 
moyen. Heine est le seul auteur qui en ait rapporté un recou- : 
vrant le Mais revét souvent un carac- 


catégorie d’ abots appar les vations de 
Jansen, Lucae, Heine, Grosman, Kummel. Lasymptomatologie 
en est nécessairement mal connue. Du reste, il est impossible 
de le différencier de la forme suivante. Aussi nous en rejetons 
l'étude au paragraphe suivant. 

A ce deuxieme groupe appartiennent donc les collections 
étendues a une partie plus ou moins grande de la cavité sub- 
durale. Contrairement aux précédentes, elles ont plus de 
tendance a s’étendre en largeur. Contrairement a elles aussi, 
elles se compliquent moins vite farachnoidite, plus facilement 
de thrombose des sinus, d’abces du cerveau. Elles se ren- 
contrent volontiers 4 la suite des gros abcés extraduraux. 


(1) Koerner, Die olilisch. Erkr., etc., 3° édit., p. 35-41, et 4° édit., 
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Cela se comprend, d'ailleurs, puisque cela indique déja une 
certaine résistance de l’organisme. 

Dans ces conditions, c’est-a-dire quand l’'abcés est déja 
constitué depuis quelque temps, on trouve des granulations 
ayant envahi la pie-mére, remplissant les mailles de celle-ci, 
protégeant les couches sous-jacentes contre la marche de l'in- 
fection. La dure-mére est épaissie, souvent lardacée. Sa 
surface interne est recouverted’exsudats fibrineux ou purulents. 
Dans l'ensemble, elle a un aspect chagriné. Par places, il n'est 
pas rare, surtout en cas de cholestéatome, qu'elle ait une 
teinte nécrotique. Il n’est pas rare non plus qu’en méme temps 
lautre face, c’est-a-dire l’externe, dela dure-mére ne forme le 
toit abces extradural. Au-dessous de l’arachnoide, le 
cerveau est souvent byperémié. Le pus enfermé dans le sac 


il s étale en placards purulents ou fibrino-purulents, qui déli- 
mitent une série de poches de pus. Tel est surtout le fait de 
ladeuxiéme catégorie, qui, contrairement a la premiere, occupe 


leuse. 

Si étrange que cela puisse paraitre, les abces intraméningés — 
ont été souvent méconnus, non seulement chirurgicalement, 
mais méme anatomiquement. Tantdt on les a pris pour des 


voire méme des abces du cerveau. Ceci, joint au temps 
court ot ils restent localisées dans lespace subdural, 
explique dans une certaine mesure la rareté des cas connus. 


. == (1) prétend qu’on peut faire le diagnostic par les 


- qualités du pus. Si le liquide purulent est trés épais, opaque, 


il s'agit d'un abces intraméningé; dans la lepto-méningite 


franchement purulente, au contraire, il est plus fluide, seulement 
=e Bae troublé par les globules de pus. La confusion ana- 
tomique avec | du cerveau se fait surtout dans les cas 
de Rindenabcess, ou laffection affectant une allure destructive 
—_ lécorce cérébrale et fait croire 4 un abeés du cerveau 


ouvert secondairement dans les espaces méningés ; cela d’au- 

(1) Manasse, Zeilschr. fiir klin. Med., Bd. LY. 

% 


subdural forme rarement une véritable collection. Plus souvent — 


assez volontiers partiellement ou totalement la fosse cérébel- 


-abees extraduraux, plus souvent pour des méningites circon- — 
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tant mieux que cliniquement, a cause de la symptomatologie, 
c'est souvent le diagnostic porté. 

En effet, les symptoémes de l'abcés intraméningé, quoique 
accusés, permettent rarement un diagnostic net. Souvent aussi _ 
il y a concomitance d’abcés extradural, d'abcés du cerveau. 
Rapidement aussi le pus, franchissant l’arachnoide, améne le © 
tableau de la leptoméningite. Donc le plus souvent sa sympto- ge 
matologie se confond ou est dominée par celle de la compli- ‘ 
cation. Dans quelques cas cependant, on a relevé une suppura- 
tion abondante dans le foyer auriculaire 'intermédiaire d'une 

 fistule. Mais cette caractéristique se retrouve dans les collec. ae 
- tions extradurales et intracérébrales. La seule chose quiressorte _ 
de la lecture des observations est la fréquence de l’aphasie Psa 


du tableau clinique, malgré le voisinage de l’arachnoide, 
-malgré limminence fréquente des complications sus-énumé-- 
rées, l'abeés intraméningé traité temps et chirurgicalement 
guérit: Ceci nous montre une fois de plus la bénignité relative il 
de linfection des méninges, lorsqu’elle est traitée et tant que 
la cavité arachnoidienne n’est pasfranchie. 


ee 


V. — ABGCES DU CERVEAU. 


ace que l'on pourrait croire, la gra- 


Anatomie pathologique. — D'une maniere générale, le siege 
de Pabcés du cerveau est en rapportavec la partie des cavités 
-auriculaires qui lui a donné naissance. On connait la loi de i. 
Toynbee, qui le premier chercha a déterminer un rapport 
— entre le siege de l’abcés et le foyer causal. Mais la premiere me) 
proposition, de sa loi tout au moins, est a rejeter, dans laquelle : 
il disait que les suppurations du conduit auditif externe pou- 
vaient mener a l’abcés du cervelet. Il est aujourd’hui bien 
établi que le cas dont il s’était servi étaitnon pas une infection 
 initiale duconduit, mais une mastoidite, compliquée de throm- 
bose du sinus et ouvert secondairement dans le conduit 
-auditif externe. 
- NNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXxV, N° 4, 1909. 


q 
| 
quand le siege est & gauche. De sorte que, loin de faciliter le BS 
diagnostic, l’apparition de ce symptéme a fait conclure soit & inc 
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Théoriquement, la collection suppurée peut occuper toutes 
les parties de l'encéphale. Pratiquement, elle affecte deux 
sieges principaux: te lobe temporo-sphénoidal et le cervelet. 
On a été longtemps mal fixé sur la fréquence relative de ces 
deux localisations, d’autant que d’Acclaud et Ballance, ren- 
versant les données momentanément acquises, étaient venus 
affirmer la prédominance des abcés du cervelet. En effet, dans 
leurs statistiques (1), recueillies 4 Saint-Thomas’s Hospital et 
a Vhdpital de Great-Ormon Street, ces auteurs, de 1876 
a 1894, ont trouvé 26 abcés encéphaliques dont 9 du lobe tem- 
poral et 17 du cervelet. S'il est vrai que les abcés du cervelet 
sont peut-étre plus fréquents qu'il ne semble, vu la difficulté 
de leur diagnostic, il n’en résulte pas moins qu’aujourd’hui 
tout le monde s’entend pour accorder la prédominance au lobe 
temporal. Mignon, dans son dépouillement, trouve 81 p. 100 
d’'abces cérébraux. Keerner, rassemblant les statistiques de 
Pitt, Treitel. Griiber et Poulsen, trouve 69 abces du cerveau 
contre 30 du cervelet, soit plus du double. 

Les abceés de la protubérance et des pédoncules existent, 
mais sont tres rares. 

Kerner insiste beaucoup sur la plus grande fréquence a 
droite. Quoique certains auteurs aient prétendu qu il n’y avait 
la qu'une apparence, les abeés du cété gauche donnant lieu, 
grace a l’aphasie, a des symptémes mieux caractérisés, il n’en 
résulte pas moins qu’on ne peut que s‘incliner devant les 
chiffres de Keerner. Rassemblant un nombre considérable de 
cas, cet auteur trouve a droite une proportion de 55,66 p. 100 
pour les abcés du cerveau et de 68,52 p. 100 pour les abcés 
du cervelet. 

Nous avons déja dit. que le foyer suppuratif siégeait, a part 
de tres rares exceptions, dans lhémisphére correspondant a 
loreille malade; cette régle est d’ailleurs moins absolue pour 
les abcés du cervelet. Dans un cas de Moos, lotite avait 
donné naissance a un abces cérébral du cété malade et a un 
abeces cérébelleux du cété opposé. 

En réalité, divers facteurs interviennent, et cela est évident, 


“ 
A 
(1) D’Accavp et BaLiance, Sain(-Thomas’s Hospital Reports, vol. XXIII. 


dans la localisation de l’abcés. Al'étiologie, nous nous 
étendus sur l’importance de lage pour n’avoir 
_ plus a y revenir; rappelons seulement que, contrairement a 
og opinion quia prévalu un certain moment, les abcés cérébelleux 
_ sont plus rares dans lenfance. Ce dernier point est tres impor- — 
tant, et Bergmann fait remarquer avec juste raison que, dans 
|  Lenfance, en présence d'un abcés sans signe de localisation, on — 
5 devra conclure un abces temporo-sphénoidal. Mais ce 

*, it prime tout, c’est le siege du foyer infectant causal. En vertu | 
la regle qui veut que toute complication intracranienne soit, 
en principe, en rapport avec celui-la, il est facile de présumer 
de quelle facon va s’infecter l'encéphale. Lorsque l’infection 
est partie du sinus latéral, ou du labyrinthe, ou de la partie © 
7 ae postérieure de l’antre, c’est le cervelet qui est touché. Si elle 
q a faitirruption par le toit de lacaisse ou de l'antre, e’est le cerveau — 
a qui estatteint. Mais, commele fait remarquer Keerner, puisque 
Jes abeés se produisent, le plus souvent, grace au contact: de l’os 

et de lasubstance cérébrale (par l'intermédiaire des méninges), 

c’est la ott les rapports sont le plus intimes que se dévelop- 

peront primitivement les abcés. Aussi sont-ce la troisiéme 

circonvolution frontale et la premiére occipito-temporale qui 
sont le plus souvent atteintes au début du développement de 
7 la collection. Aucervelet, il y a deux points d’élection, suivant 
que l’infection est venue du sinus et de l’antre ou du trou auditif 
i interne. Dans le premier cas, l’abcés occupe la partie externe 
et antérieure du lobe cérébelleux; dans le deuxiéme, il est 
: antérieur et plus médian. Quant aux abcés du vermis, ils 
n’existent pour ainsi dire pas primitivement. 

L’abces est le plus souvent unique, contrairement aux abces 
métastatiques et pyémiques, qui sont plutdét multiples. Cepen- 
dant ce n’est pas une rareté d’en trouver plusieurs. Kerner 
dit qu il en est ainsi dans le 15 p. 100 des cas; alors il y a le 
plus souvent un abcés dans le cerveau et un dans le cervelet. 
Cependant on peut voir plus rarement deux ou plusieurs abces 
soit du cerveau, soit du cervelet. Mais, en regle générale, il 
faut admettre que labces du cerveau typique est solitaire. 

La grosseur des collections est tres variable. Quand elle s’est 
temps, elle a en les 
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dimensions d'un cuf. Elle est souvent beaucoup plus petite, 
du volume d'une féve par exemple, ou méme moins, contenant 
a peine quelques gouttes de pus. Mais la quantité peut aller 
jusqu’a 20, 30, 50, 100 et méme 120 grammes. Elle peut éga- 
lement étre tres abondante dans les abcés du cervelet, pouvant 
méme faire saillir extérieurement lhémisphere cérébelleux 
qui en est le siége. Leur volume est cependant moindre d‘ha- . 
bitude. 

Le pus de ces abcés est tres variable. Il peut étre bien lié, 
épais, blanc jaunatre ou verdatre, ressemblant au pus d'une 
collection phlegmoneuse franche. Trés souvent, au contraire, 

il est fluide, grumeleux, mal lié, parfois brunatre ou sangui- 

nolent, venant ainsi confirmer dans une certaine mesure la 

théorie de Macewen. Tantot inodorant, il peut étre parfois 

fétide, fécaloide, odeur liée sans nul doute au développement 
de bactéries anaérobies. A l’étiologie, nous avons parlé dela 
richesse ou plutét de la pauvreté microbienne des abcés en q 
général; nous n’y revenons pas. 

Mignon fait justement remarquer que l'on ne précise pas 
assez le siege de l’abcés, et il ajoute: « Il y aurait pourtant 4 
grande utilité 4 connaitre les rapports de la cavité purulente 
avec les couches corticales, les noyaux gris centraux et les 
ventricules... L’abces commence dans la substance blanche ‘ 
du lobe temporal et peut rester localisé dans cette substance 
blanche, tout en ayant des dimensions différentes. Mais il est 
évident qu'il se porte en‘ ayant ou en arriére, ou directement 
en dedans. » 4 

Quoi qu'il en soit, labces se présente sous deux formes : 
enkystée ou diffuse. = 

La forme enkystée parait étre la plus fréquente, trois fois 
sur cing environ d’apres la statistique de Hessler. Il est clas- 
sique de parler alors d'une membrane d’enkystement; mais il «= 
faut bien savoir qu'il s’agit, en réalité, le plus souvent, d’une a 
zone d’encéphalite interstitielle, traduisant la défense du tissu a 
nerveux autour de l'abeés. Lisse ou irréguliére, parfois ecchy- 
motique, elle est généralement mince; il n'est pas rare cepen- a 
dant de lui voir acquérir plusieurs millimétres d'épaisseur. 
C'est ce qui se passe notamment dans les vieux abceés. Aussi 


4 
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sivement lentement; peut-étre s‘agit-il la d'abcés. froids tuber- 
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nombre d’auteurs la considérent-ils comme une barriére pro- 
— tectrice, expliquant la latence longue des abcés, d’une part et, = 
-dautre part, localisant le processus, arrétant sa marche et 
-protégeant la substance cérébrale avoisinante. Au contraire, ap 
Lue, Lebert et Kerner prétendent qu'elle n’arréte en rien 
la marche envahissante de la collection suppurée. 
notre avis, les cas ne sont pas comparables. II faudrait 
peut-étre d’abord mettre a part, a l’exemple de Mignon, ceux aan 

se développant chez les tuberculeux, sont entourés une 
-épaisse membrane, ont une allure torpide et marchent exces-_ 


culeux (Mignon). Il faut ensuite distinguer les faits ot la zone 
@ enkystement faible, vascularisée, s’entoure elle-méme d'une 
zone d’cedéme et de ramollissement du tissu cérébral. Ce der- 
 nier, loin d’étre protégé, est tout prét a subir la destruc tion es 
_purulente. Enfin, dans la derniére catégorie, prennent place 
abeés entourés d'une pseudo- épaisse, presque, 


rait sain. 
En dehors de ces collections nettement délimitées, il en 
est d’autres ot l’allure est diffuse. Alors l'abces n’a plus 
limites nettes; il s‘étend irréguliérement, envoyant des 
_prolongements dans la substance nerveuse, qui prend un 
aspect diffluent et sphacélique. is 
A la coupe, on n’a pas impression varitable 


du cerveau. 

Le tissu eérébral qui recouvre l’'abcés laisse généralement 
deviner la présence de celui-ci dés l’extirpation du cerveau. 
La substance grise qui le recouvre présente souvent un 
aspect sphacélique, avec des placards purulents accolant les 
méninges molles au cerveau. D'autres fois, elle est comme _ 
déplissée, tendue, ou méme elle bombe. Au doigt, onn’a pas 
impression habituelle; mais surtout si la collection est 
enkystée, elle est rénitente ou bien donne la sensation d'une — 
cavité remplie de liquide. Par contre, il est des cas ot l’aspect , 
extérieur du cerveau, a part la congestion des vaisseaux, ne ye i: 


a 
permettrait de oupconner. Cependant iin en est genera- 
i 
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lement pas ainsi, et l’écorce sphacélée, gangrenée, se continue 
souvent avec les mémes lésions des méninges molles et de la 
dure-mére. Toutes les variantes sont d’ailleurs possibles dans 
la combinaison des lésions des différentes couches, depuis la 
substance osseuse jusqu’a la zone purulente du cerveau. Sou- 
vent aussi une fistule d'une longueur plus ou moins grande 
part du foyer de l’abces; elle peut aboutir 4 la caisse ou a 
lantre, ou en tout autre point. Quelquefois la substance grise 
et toute l’épaisseur des méninges forment une seule couche, 
qui s'applique sur la zone d’ostéite initiale. Si une fistule 
établit alors une communication directe entre le foyer auri- 
culaire et le foyer cérébral, il peut arriver exceptionnellement 
que labcés se vide complétement par ce moyen. 

ll n’en est malheureusement pas ainsi habituellement. 
Abandonné a lui-méme, l’'abcés du cerveau peut étre considéré 
comme menant fatalement a la mort. Traité, son pronostic 
reste, il faut bien le dire, encore sombre; car labces ne se 
révéle souvent que trop tard, et, de toute facon, le drainage et 
les soins ultérieurs sont particuligrement pénibles a instituer, 
comme nous le verrons plus loin. 

Quoi qu'il en soit, labces évolue de la facon suivante. Il 
augmente de volume tantot rapidement, tantot lentement. 
Dans sa marche extensive, il refoule la substance cérébrale, 
qu'il comprime tout en lenvahissant. Soit par ce méme 
processus, soit par l'intermédiaire d'une fistule plus ou moins 
grande, il arrive un moment ow il fait irruption dans les 
cavités avoisinantes : soit en dehors, c’est-a-dire vers la cavité 
méningée; soit en dedans, c’est-a-dire vers la cavité ventri- 
culaire. La mort peut aussi survenir par congestion cérébrale 
ou bulbaire. D’autre part, elle peut étre le fait d'un épanche- 
ment ventriculaire sans inondation soit par irritation de 
voisinage, soit sous une influence toxinienne. C’est par ce 
dernier processus qu'on peut également expliquer les cas de 
méningite séreuse concomitante a un abcés du cerveau, comme 
nous en avons vu un cas et comme ena publié récemment 
Kummel (4). 

(1) Kummen(W.), Ein Fall von seroser Meningitis neben Klein-Hirnabcess 
(Beitr. Ohrenheilk. Festschr. Lucae , p. 313). 
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est pas généralement ainsi. La période de latence, apres un 
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Symptémes. — Tout le monde sait combien le début de 
Tabces cérébral est insidieux. Cette insidiosité peut étre telle 
qu'il s’agit alors d'une véritable latence. Il est méme curieux 
de voir certains gros abees évoluer presque sans éveillerl'atten- 


_ sence par un complexus accusé. 
_ Certains abeés peuvent évoluer absolument a froid, et leur 
latence est telle qu'ils restent insoupgonnés jusqu’au jour ou 
une mort brusque par inondation ventriculaire, ou rapide par pete 


- méningite généralisée, emporte le malade. Cependant il n en 


temps plus ou moins long, finit par céder le pas a un tableau — 
-symptomatique. Malheureusement alors, celui-ci n'est 
_ toujours net. Il se traduit par un certain nombre de troubles, pout 
qui ne permettent pas de diagnostic précis. On se rend bien E 
compte que le sujet est malade; mais, méme en présence d’ une 


otorrhée reconnue, il arrive que rien ne permet datfirmer 


> 


“peut-on arriver a affirmer qu'il y a du pus la boite 
~ nienne. Il faut bien connaitre cette marche sournoise de I’ abeés 
du cerveau et, derriére ces phénomenes négatifs, savoir dis- 
-cerner l’existence d'une collection encéphalique. 
Cependant il n’en est pas toujours ainsi. L’abcés peut trahir— 

sa présence par un syndrome permettant le diagnostic. Plus is 
-rarement il se traduit par des symptémes de foyer, qui asi 
mettent de exactement son 


de symptémes vagues : maux de tate, nausées, ae. = 
vertiges, un peu d’obnubilation, quelque fatigue, qui 
absolument rien de caractéristique. D’autres fois, les signes 

plus accusés, douleur, vomissements, bourdonnements et 
vertiges sont mis sur le compte d'une poussée aigué de Iolite 
ou d'une crise de rétention. Quelquefois aussi la symptoma-_ 
tologie se perd dans celle d’un abcés extradural ou d'une — 
complication 


lors que de toutes petites lésions traduis a 

| 
durer jusqu’a la mort, ou cesser pour faire place au comaoua 
complexus non douteux. Habituellement cependant, aprés 
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De maniéres différentes,c’est-a-dire brusquement ou progres- 
sivement, par l’apparition de petits signes ou par celle d'un 
syndrome accusé, a cette période latente fait suite une période 
d'état. Les symptémes qu'on y rencontre sont extrémement 
variables. Ils sont de différents ordres, tres nombreux méme. 
Mais, malgré tout, le diagnostic reste un des plus difficiles de 
la pathologie. Car chaque symptéme pris en soi présente des 
degrés variables; il peut méme n’étre qu’ébauché ou étre 
masqué par le tableau plus bruyant d'une autre complication. 
D’autre part, l'expression clinique peut étre tres restreinte, et 
il est nécessaire parfois de bien analyser et de bien interpréter 
un seul symptéme pour étayer le diagnostic. Enfin, méme 
quand il y a plusieurs signes, ils peuvent se grouper de la 
facon la plus diverse, tantét facilitant la besogne du clinicien, 
tantét, au contraire, le déroutant et lui faisant porter un 
diagnostic erroné. 

L’énumération des symptémes qui va suivre est donc un peu 
schématique. Cependant nous ne croyons pas trop nous 
éloigner de la clinique en divisant les symptémes en deux 
catégories : 1° signes de présomption de pus dans |’encéphale; 
2° signes de localisation. Il est évident que tel malade accu- 
sera un ou plusieurs des signes de chaque catégorie. Tel autre, 

au contraire, se présentera a nous avec des signes de foyer. 

Plus souvent, ce ne seront que les signes de présomption 
_ que lon rencontrera; puis, au cours de l’évolution, tout d'un 
- coup pourront apparaitre des signes de certitude traduisant la 
 Jocalisation. 


4° Signes de présomption de pus dans Uencéphale. — 
_ Nous les diviserons en signes de présomption simple et en 
_ signes de probabilité. Dans les cas typiques, c’est ainsi que 
 s’accuse de plus en plus la symptomatologie. 
a. Signes de présomption simple. — Au premier rang, 
 ilfautsignaler les phénoménes douloureux, qui peuvent se pré- 
- genter sous forme de douleurs périauriculaires ou de céphalée. 
La céphalée a une grosse valeur : c’est un symptéme pour 
ainsi dire constant. C'est aussi le premier en date. Elle est 
— gouvent diffuse, mal localisée surtout par les enfants. C’est une 
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sensation profonde, gravative, occupant tout l'intérieur du 
crane, mais que le malade rapporte quelquefois au vertex, a 
occiput ou a la nuque, plus rarement au front. Elle peut étre 
hémicranienne et affecter un caractére migraineux. Mais il 
n'y a pas a tirer de conclusions de son siége a la localisation 
de l’abcés. Et l'on a vu des abcés du cervelet déterminer 
une céphalée frontale. Elle peut passer dans l’hémicrane 
sain (Lombard, Bourgeois). Si son maximum est en général 
temporo-pariétal, il faut bien savoir qu'elle n'est pas toujours 
fixe et qu'elle peut étre tantdét pariétale, tantdt occipitale, etc. 
Cette douleur est en général trés intense. Elle croit, du reste, 
avec les progres de la maladie au point de devenir pesante et 
accablante. Mais il est rare qu'elle arrache des cris au malade. 
C'est plutét une céphalée déprimante. Parfois, cependant, 
surtout pendant la nuit, le malade pousse des gémissements 
et cherche une position qui diminue ses souffrances. Les 
malades la comparent a un éclatement, a un déchirement 
profond et sourd, a la pression d'un étau, a une sensation de 
plomb. Elle est continue le plus souvent. Rarement intermit- 
tente, elle peut offrir dans les premiers cas des crises 
paroxystiques, auxquelles succéde un calme relatif. Les dou- 
leurs sont plus vives la nuit. Elles s’accusent par le bruit, la 
toux, les efforts, les mouvements de la téte, toutes causes 
qui augmententl’hypertension endocranienne. Elles entrainent 
parfois, et peut-étre plutét dans les abeés du cervelet, un peu de 
contracture des muscles cervicaux et de la raideur de la nuque. 
La douleur est également réveillée par la pression, et 
surtout la percussion du crane. Cette méthode de recherche 
de la douleur provoquée peut méme donner des renseignements 
utiles, mais non absolus. Il faut, en tout cas, pour en tirer 
quelque conclusion, que la douleur ainsi provoquée soit loca- 
lisée, par exemple, au niveau de Ja fosse temporale; il faut 
aussi qu’elle soit persistante et qu’a plusieurs reprises on la 
retrouve toujours au méme endroit (Bergmann, Macewen). — 
Cependant il ne faut rien exagérer, sous peine d’étre induit 
en erreur. Nous n’attachons donc pas de valeur aux modifica- _ 
tions de son percues soit par le médecin, soit par le malade _ 
au moyen de la percussion du crane, suivant la méthode — 
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de Knapp (4). Plus importante nous parait Ihyperesthésie, 
suffisamment marquée parfois, pour que le malade la ressente 
méme quand il est dans la torpeur. 

Quelle est la valeur de la courbe thermique? Pour l’appré- 
cier, il faut sérier les cas. Si elle est tres élevée, surtout — 
accompagnée de frissons, elle n’a aucune valeur diagnos- 
tique. Elle doit étre apportée a la rétention, ou a quelque 
complication, soit pure, soit associée a l’abces. Dans ce cas, 
son existence serait donc plutét une cause d’erreur. Si elle 
est d'intensité moyenne, son appréciation reste encore diffi- 
cile. Huguenin dit qu'elle peut exister dans l'abcés. D’aprés 
Bergmann, elle est irréguliére, périodique, avec maximum | 
vespéral, alternant avec les périodes apyrétiques. Ici aussi, il — 
faut faire entrer en ligne de compte l’influence du foyer otique 
initial et la possibilité de quelque autre complication, notam- 
ment l’abces extradural. Au contraire, lapyrexie et surtout 
l'hypothermie constituent un bon élément de diagnostic. Mais 
tout cela est évidemment un peu variable. Trop d’éléments 
entrent en jeu, qualité des microbes, conditions dans lesquelles 
se développe l'abcés, complication concomitante, pour qu'on 
puisse arriver & d'autres régles absolues que la suivante : 
TPélévation brusque de la fiévre, au cours d’un abcés diment 
diagnostiqué, annonce une complication. 

A cété de ces symptémes, on peut trouver des modifications 
dans l’état général du malade. Celui-ci manque de décision, _ 
d énergie ; il devient lent, et l'on observe des modifications de | 
laffectivité. Plus accusés, les symptémes traduisent une véri- 
table apathie de haute valeur diagnostique et que nous 
retrouverons tout a lheure. Mais, peu accusé, ce complexus 
ne peut que s'ajouter a d'autres éléments de présomption. 

Il n’y a pas a attacher non plus de grande valeur aux é/our- 

dissements et bourdonnements qu'on retrouve cependant 
souvent. 
(4) Knapp, Zeisichr. fiir Ohrenheilk., Bd. XXVI, p. 20. 
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Plus importants peut-étre sont les symptomes observés du 


cété du tube digestif. Sans insister sur l'inappétence, l'état 


saburral de la langue, les pesanteurs stomacales pendant la 
digestion, plus peut-étre sur la constipation, nous attirerons 
surtout l’attention sur les vomissements. Ce peuvent étre des 


vomissements alimentaires ; mais ils prennent parfois — mais _ 
non toujours — le caractere des vomissements cérébraux: _ 


faciles, se produisant sans effort, sans rapport avec |’alimen- 
tation, ils aboutissent au rejet d'un liquide vert, qui, quand il 
existe, prend une certaine importance. Luc les considére 
comme un élément précieux qui le ferait plutot rentrer dans 
le groupe suivant. 


gh 


b. Signes de probabilité. — Comme une partie des signes _ - } 


précédents, ceux-ci sont dus a l’hypertension intracranienne, 


relevant elle-méme de causes multiples : développement de — 
l'abces, refoulement de la substance cérébrale, production . 


par irritation de voisinage ou toxémique d’hydropisie ventri- 
culaire et de méningite séreuse. 


Au premier rang de ces symptémes, nous placerons les 


modifications du pouls, l'‘amaigrissement et l’apathie. 


Le pouls est ralenti : 50, 40 et méme 30 pulsations, 7k re 


variant d’ailleurs avec la position du malade. Sil y a de la — 


température, le nombre de celles-ci est inférieur a ce quil 


serait s'il n’y avait pas d’abcés du cerveau. Les modifications on pa 


l'évacuation de l’abcés les fait disparaitre de suite. Le pouls 


du pouls sont nettement liéés 4 la compression cérébrale; _ 


est done lent, le plus souvent régulier et dur. Ce n’est qu’a é bi 4 x 
une période plus avancée qu'il devient irrégulier et moins 
plein. Cependant le ralentissement du pouls n'est pas absolu- 


ment constant. 


L'amaigrissement rapide est un signe de haute valeur; il 


est, du reste, commun a toutes les tumeurs cérébrales. C’est 


aussi un signe fréquent. L’apparition d'une dépérition rapide _ 
doit toujours mettre en garde chez un otorrhéique, qui, sans — 


autre symptome qu'une souffrance vague, continue a vaquer 
a ses occupations. Du reste, il arrive un moment ou les forces 
du malade lui font défaut. 

ll tombe alors dans lapathie. Cette déchéance est non 
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seulement physique, mais morale et intellectuelle. Le malade 
tag _ est affalé dans son lit. I] renonce aux moindres mouvements. 
: - Quand ilen fait, ils sont lents. Tout au plus cherche-t-il une 
; oy position qui diminue sa céphalée. Certains auteurs décrivent 
oa une position en « chien de fusil » comme habituelle. Mais 
cette attitude appartient plutét 4 la période terminale. Le 
ri - malade reste done plongé dans son lit, indifférent a tout et 
a, comme hébété. Rien ne l’intéresse. Aucune lecture ne peut 
_ fixer son attention. Il est presque indifférent au monde exté- 
_ et ce qui se passe autour de lui n’éveille en lui que dif- 
_ ficilement une idée de comprehension : Slow cerebration 
_ de Macewen. Inattentif aux paroles qu’on lui adresse, il ne 
-réagit qu’aux excitations vives et souvent faiblement. Les 
-mnarques d’affection des personnes qui l’entourent ne le 
- touchent plus. Il ya évidemment des degrés dans cette apathie 
et cette asthénie, qui peuvent subvenir brusquement ou au 
© an contraire progressivement. D’abord peu marquées et se tra- 
_ duisant par de l’incapacité de travail physique et intellectuel, 
par une perte de la mémoire, elles peuvent arriver a un degré 
: = a une véritable torpeur qui précéde de peu le coma — 
terminal. 


“4 _ lisées ou partielles, surtout chez les enfants. Lebert et Hugue- 

ao nin les mentionnent dans 50 p. 100 des cas. En réalité, elles 

sont rares, si on fait abstraction des stades terminaux. Elles 

x4 semblent surtout marquer l’irruption du pus dans les ventri-— 
cules. 

Mais Hutchinson, Jackson, Lépine ont rapporté des cas de 

crises comitiales typiques qui avaient fait penser a l’épilepsie, 
alors qu'il s’agissait d’abces cérébral. 

Plus fréquents et plus intéressants sont les troubles ocu- 
laires. Abstraction faite de la mydriase, du myosis, les plus 
importants sont l’cedeme de la papille et les paralysies ocu- 
laires. Nous renvoyons, pour leur étude, au chapitre général 
que nous en faisons au diagnostic. 

Tantét d’une facon précoce, mais plus généralement a une 

_ période avancée, on voit apparaitre des troubles respiratoires. 

. a Comme les pulsations cardiaques, leur nombre est générale- 
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ment abaissé, pouvant descendre 4 12 et a 10 par minute. 
Ces respirations, d’abord réguliéres, finissent par présenter des 
pauses, des inégalités d'ampleur et peuvent méme affecter le _ 
rythme de Cheyne-Stokes. A ce moment, le malade est entré _ 
dans la période terminale, qu’annonce parfois aussi le re/d- 
chement des sphincteres. 

c. Période terminale. — Elle peut étre tres courte. Elle peut 
méme faire défaut en ce sens que le malade meurt brusque- 
‘ment par inhibition bulbaire, par rupture ventriculaire. 
Cependant, d’habitude, il y a une période, ordinairement peu 
longue, ot l’'accentuation des symptémes précédents conduit 
le malade a la mort. Il tombe alors dans une torpeur absolue, 
dans le coma, avec respiration irréguliére, Cheyne-Stokes, 
irrégularité du pouls. Plus rarement le coma est entrecoupé 
par un délire léger, doux, tranquille. S’il y a rupture dans le 
ventricule, brusquement apparaissent une céphalée extréme- 
ment violente, des vomissements, du Cheyne-Stokes, des 
convulsions, parfois des frissons. La mort survient rapidement 
dans le coma le plus absolu. II y a de l’'anesthésie cornéenne. 
Les pupilles ne réagissent plus a la lumiére. Le pouls devient 
irrégulier, pressé, petit, fréquent. Et le malade s’éteint rapi- i a 
dement, au plus en quelques heures. i nag 


2° Symptdmes de localisation. — Ils'en faut de beaucoup 
que l'on rencontre toujours ces symptémes dans l’abcés céré- 
bral. Celui-ci présente, nous l’'avons vu, une symptomatologie 
vague qui fait bien dire qu'il y a quelque chose d’anormal, 
mais sans qu’on puisse préciser. Il est certain qu’alors l’appa- 
rition d’un ou plusieurs symptémes de localisation sera d'un 
grand secours, en permettant la fois d’affirmer l’existence 
de l’abceés et de déterminer son si¢ge. Cependant 1a non plus 
il ne faut pas accepter les données sans réserve. Deux causes 
d’erreur sont possibles : ou bien on peut confondre un abces 
avec une tumeur cérébrale, ou bien une interprétation insuf- 
fisante des phénoménes a distance fait égarer le diagnostic. 
D’ailleurs, la valeur des signes observés n'est pas égale. 
Kerner les divise en quatre groupes suivant leur patho= 
génie : 
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1° Symptomes par altération directe de la substance céré- 
brale ; 
2° Symptémes paraction a distance déterminés par l’augmen- 
tation de pression du liquide céphalo-rachidien, l’edéme 
inflammatoire ; 
3° Troubles du cété des nerfs craniens. Parmi eux, certains 
affectent les nerfs moteurs de l’eil. Nous les étudions 
ee part au diagnostic pour les raisons déja énumérées. D'autres — 
ont rapport au facial, au trijumeau, plus rarement a. 
l'hypoglosse. Nous n'y reviendrons plus. Disons seulement 
que, d'une maniére générale, ces paralysies nerveuses relévent 
de plusieurs causes : tantét une altération directe ou indi- 
_ recte des centres ou du trajet intracérébral des nerfs ; tantét 
un edéme inflammatoire, tantét enfin une plaque de 
oe méningite dans leur trajet au niveau de la base du crane; 
4° de peu de valeur pour le 


yeux. Nous ne nous attarderons pas pists te a ces mani- 
festations. 

es $e Pour les autres, nous croyons plus clinique de ne pas les 

_ classer suivantleur pathogénie ; mais, comme il est impossible 

a en faire un groupement, puisque celui-ci varie avec chaque 

cas, nous étudier par ordre de fréquence et d'im- 


se A. ABCES DU LOBE TEMPORO-SPHENOIDAL. — En premiere ligne, 
doit prendre place ici laphasie. Elle a été bien exposée 
récemment par Lévy (4), quia étudié ce trouble d’aprés les. 
‘4 théories modernes. Nous suivrons cet auteur dans sa description. 
D'ordinaire, les troubles du langage sont en rapport avec la 
présence de pus dans le lobe temporal gauche. La statistique 

de Schmiegelow, portant sur 144 cas, en donne 23 avec 
L'étude de tous les cas d’abces du cerveau 


(i) Lévy (F.), Signes des abcés du cerveau (Gazette des hdp., 1907, 
n° 23, p. 267). 


<< 
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c’est-a-dire que l'aphasie motrice est liée a la lésion de la 
circonvolution de Broca, que l’aphasie sensorielle dépend de 
laltération de la partie postérieure de la deuxiéme temporale 
gauche pour la surdité verbale, de l’écorce calcarine pour la 
cécité verbale. 

Cependant, dans les abces temporaux, on avait déja noté 
laphasie motrice ; tantdt le malade ne put trouver ses mots 
ni les reproduire; tantétil pouvait retrouver les mots, mais non 
les reproduire sans se laisser tromper. Enfin il est possible 
que le patient puisse élaborer ses mots, mais soit impuissant 
a les reproduire. Pour expliquer ces faits, on admettait que la 
collection suppurée n'est pas toujours bien limitée, que de 
plus il se produit une action a distance par intervention de 
l’cedeme et du ramollissement de voisinage. 

Ces observations, ot l'aphasie motrice se manifeste au cours 
d’un abcés temporo-sphénoidal, concordent avec la théorie de 
Pierre Marie, d’autant que, dans les suppurations de cette 
région, on a observé toutes les variétés de l’aphasie senso- 
rielle et motrice. Sans entrer ni prendre part a l’intéressant 
débat que la théorie de Pierre Marie a soulevé récemment a la 
Société de neurologie de Paris, rappelons qu'il semble main- 
tenant admis que l'on doive décrire une aphasie unique résul- 
tant de l’adultération de la zone de Wernicke; celle-ci isolée 
provoque le syndrome clinique de l'aphasie sensorielle 
de Wernicke; associée a une lésion de la région lenticulaire 
(anarthrie), elle entraine l’aphasie de Broca. 

Merkens, de l'étude de 25 observations d’aphasie dans les 
abcés otogenes du lobe temporal gauche, distingue : 1° des 
formes légéres, simple aphasie d’expression; 2° des formes 
graves, a la fois aphasie d’expression et de perception.” Dans 
ces deux formes peuvent se manifester également des troubles 
du centre visuel lui-méme ou des voies qui y conduisent; 
agraphie, alexie, cécité psychique. 

L’aphasie sensorielle a été plus étudiée dans les abcés tem- 
poraux, puisque les classiques localisent au lobe temporal 
gauche la zone de Wernicke. On asignalé tous les degrés. Tel 
malade est loquace, mais ses phrases sont mal construites : 
il a de la paraphasie (Lermoyez). Tel a de la jargonophasie, 
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e’est-a-dire qu'il emploie des mots déformés, inintelligibles. 
Un autre aura de la surdité verbale. D’autres malades ont _ 
présenté de la cécité verbale qui serait toujours associée. 


d'apres Lannois et Jaboulay, a de l‘hémianopsie. Elle se 
caraetérise par l'impossibilité de voir les mots écrits. 
Comme l'aphasie céde en général a l'opération, on doit 


ss admettre qu’alors la zone de Wernicke n'est pas détruite, que 
Vabeés écarte seulement les éléments anatomiques et les 
-ecomprime sans les mortifier. 
L’hémianopsie homonyme fait également partic de la 
Symptomatologie de l'abcés temporo-sphénoidal. Sahli 
qu'elle serait méme plus fréquente ‘si on la recherchait 
systématiquement. Elie disparait en général aprés l'opération. 


La surdité est tres discutée. En principe, elle devrait étre 

és fréquente, du cété opposé a la lésion s’entend, le centre 
ss de Faudition se trouvant dans le lobe temporal croisé. Prati- 
-—- quement, elle peut manquer. Quand elle existe, il est rare que — 

Fon puisse affirmer que telle est sa pathogénie. Elle peut 

 tenir & Tatteinte de l'autre oreille ou a Vobnubilation du 

-malade, que l'apathie empéche de répondre. 


Les troubles vaso-moteurs n’ont aucune valeur: rougeurs 
gubites, paleurs, ete. 


méme les troubles sensitifs : douleurs, fourmillements,' 
anesthésie, hyperesthésie légére. 
Les phénoménes moteurs ne sont pas constants et consistent — 
rarement en paralysies vraies. Souventils’y ajoutedésspasmes 
=< _ et des contractures. Cependant ils font rarement défaut.dans les 
grosses collections. Ils sont dus généralement a l’infiltration tt 
@edémateuse ou au refoulement de la capsule interne. Ce sont 
des hémiparésies, des. monoplégies, des , paralysies facies, 
 jgolées ou associées'aux troubles précédents. Cependant, s'il y. 
hémiplégie complete, on peut, selon toute vraisem-_ 
 blance, conclure aun abcés rolandique. De méme s’il y a des. 
d'épilepsie 


B. ABcks DU CERVELET. — Plus que tous les autres, ils sént. 
latents; plus rarement aussi ils donnent lieu des sy mptomes, 


“de localisation. Quand ces derniers symptomes existent, le 


7 


commande au malade des mouvements plus compliqués, tels 
Ex x ‘que la démarche a cloche-pied. Ces exercices ne peuvent pas 


—-- qu’on peut les retrouver dans la labyrinthite (avec d’autres 


_ bien étudiés par Bourgeois et par Neumann. 
Parmi les symptémes de foyer, le plus caractéristique est 
 Vataxie cérébelieuse. Quand le {malade est debout, il élargit 
sa base de sustentation en écartant ses jambes. Il oscille 
alors malgré cela dans différents sens. En méme temps, la 
 téte et le corps ont tendance a s’ineliner toujours du méme 
. edté, ou bien alternativement d'un cété ou de l'autre. Sil’on 
fait marcher le malade, il décrit une courbe irréguliere, 
__-yéritable démarche ébrieuse; il titube habituellement du 
cété de la lésion, rarement du cété opposé, ou bien il a 
_tendance a tomber en avant. Sa marche se fait a petits pas, 
les jambes écartées. La fatigue survient rapidement. Il se 
peut méme que la démarche soit impossible, le malade 
-s'affaissant immédiatement. [1 tombe alors généralement du 
cété de la lésion. Ces symptdmes sont encore accusés si on 


cependant étre en général étudiés, vu l’état du malade. .On 

pourra cependant les utiliser au début lorsque l’ataxie n’est 
pas encore accusée, mais a besoin d’étre recherchée. A une 

a période avancée, au contraire, le vertige peut se manifester 
ery méme dans le décubitus horizontal; le malade a alors 
souvent la sensation d’étre entrainé du cdté. de la Ksion. 
L’occlusion des yeux naugmente pas en général, ces 
phénoménes. Cette ataxie et les phénoménes vertigineux se 
retrouveraient dans 40 p. 400 des cas, d’apres bourgeois. Mais 
«deur valeur sémiologique se trouve tres amoindrie du fait 


- caracteres, il est vrai, mais qu'il n’est pas toujours possible 


Comme le fait remarquer F. Lévy (loc. cit.), il serait 
intéressant de rechercher dans les abcés du cervelet les 
phénoménes décrits par Babinski sous le nom d’as ynergie 
oe cérébelleuse, que cet auteur trouve pathognomonique des 

ANNALES DES MALADIES DE L OREILLE ET DU LARYNX, T. xxxv,n° 41,1909. 4 


quils peuvent étre trés facilement confondus avec diverses 
affections, notamment la labyrinthite. Ils ont été récemment Ace 
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d’analyser, vu la gravité de l'état du malade) et méme dans a> 
des abcés d'autres régions du cerveau. 
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tumeurs du cervelet (1). Ces troubles consistentdans la pertur- 
bation de la synergie musculaire, faculté d’association des 
mouvements. 

On sait que le nystagmus a été noté depuis longtemps © 
dans les abcés du cervelet. Mais, jusqu‘ici, il avait été tenu 
pour un symptéme de second ordre. Or les recherches de 
Neumann et de Barany ont montré que, dans une certaine 
mesure, on pouvait. le différencier du nystagmus labyrin-— 
thique. Nous reviendrons sur ce point au diagnostic. 

Oppenheim considére comme signe de foyer net la eéphalée 
de la région occipitale avec raideur de la nuque (Jansen) et 
méme parfois véritable opisthotonos. 

Les convulsions seraient également plus fréquentes que 
dans les abces cérébraux. Elles sont soit généralisées, soit 
localisées avec phénomenes de contracture. Pour Oppenheim, 
les signes de compression seraient trés accusés; car 
Tabces du cervelet déterminerait une hydrocéphalie énorme.— 
_Ainsi s'expliqueraient la fréquence et l'intensité des phé- 
-nomenes moteurs ainsi que celles des vomissements (?). 

_ Les phénoménes moteurs sont de différents ordres. Il nous — 
signaler tout d’abord la paralysie des membres, quin’est 
du reste jamais compléte, mais se présente sous forme de 
_parésie. Elle peut étre croisée ou homologue. Cette derniére — 
seule, sur laquelle d’Acclaud et Ballance ont attiré l'attention, 
est caractéristique de l'abcés du cervelet. 
On note assez souvent encore la paralysie faciale compléte ou 
- incomplete. Mais elle est si fréquente dans toutes les affections 

Worigine otitique qu'elle n‘a pas grande valeur .diagnostique. 
d‘importance a la paralysie de l’'abducteur quand elle 
existe. Nous I’étudierons en détail au diagnostic. Disons 
seulement ici quelle est plutot rare. 

Les réflexes sont presque toujours exagérés. 

_ _D'aprés Thomas, il existe assez souvent des troubles de la 
parole, qui est scandée et brusque. 

Les symptomes précédents, quils existent seuls ou associés, 


_ (1) Basinsxt, Sur le réle ducervelet, de ses actes volilionnels nécessitant — 
~ une succession rapide de mouvements (diadococinésie) (Soc. de neurol., — 
6 nov. 41902). 
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sont donc caractéristiques d'une lésion du cervelet. Malheu- 
reusement, comme nous l'avons dit, ils sont plutot rares. C'est 
la du reste un fait étonnant, étant donnée l'importance des 
fonctions du cervelet. Peut-étre celles-ci ne sont-elles pas 
toutes connues, ce qui, joint a des localisations différentes de 
la collection, expliquerait l’absence apparente de symptomes 
de foyer. Aussi ceux-ci doivent-ils étre toujours minutieuse- 
ment recherchés. 

Quand les symptémes existent, ils peuvent. se grouper de 
facon a former un véritable syndrome cérébelleux. Brissaud 
en décrit les trois symptémes fondamentaux comme étant con- 
stitués par: la céphalée cervico-occipitale, les attitudes forcées 
(raideur de la nuque, déviation conjuguée, décubitus latéral ), 
les troubles de l’équilibration. Hl faudra notamment rechercher 
minutieusement ceux-ci, leur absence pouvant n’étre qu‘ap- 
parente et le malade étant incapable de les rappeler. Mais il nest 
pas douteux que ces phénomenes puissent manquer totalement. 

D’Acclaud et Ballance ont également décrit un autre trépied 
cérébelleux : parésie du membre inférieur du méme cote, 
déviation conjuguée de la téte et des yeux, exagération du 
réflexe patellaire du coté de la lésion. Malheureusement, si-ce 
tableau clinique peut étre considéré comme caractéristique, ‘il 
est tellement rare qu’on ne peut pratiquement pas l'utiliser 
pour le diagnostic. 


C. ABCES A AUTRE LOCALISATION. — Ils sont infiniment plusrares. 
L’abeés de la protubérance donnera lieu a une hémiplégie 
alterne. Quant aux autres localisations(pédoncules, bulbe, ete.), 
elles sont tellement rares ou leur physiopathologie trop 
inconnue pour que nous insistions davantage. 


Evolutions. — Pronostic. — La marche est relativement 
lente. Autant qu'il soit possible de tenir compte de la période 
de latence, on peut dire que la durée est de plusieurs semai- 
nes, parfois de plusieurs mois. Elle a été d'un an dans un cas 
de Pitt. Mais ordinairement, a partir du moment ot les sym- 
ptémes sont tres accusés, la maladie marche assez vite ; aussi 
la durée de la période terminale est-elle courte. Nous avons 
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vu que le malade pouvait mourir par méningite, par irruption 
ventriculaire, par encéphalite diffuse, par deme cérébral — 
diffus. Il nous faut signaler que, dans le cours de son évolution, 
labees peut se compliquer d'un autre abces, de thrombose 
sinusienne et surtout de méningite, soit suppurée, soit séreuse, 

Tune et l'autre pouvant é¢tre circonscrites ou diffuses. 

Le pronostic est donc extrémenent grave. Abandonné & lui- 
méme, le malade est destiné a mourir. Car il faut tenir pour e 
des plus exceptionnelles la résorption du contenu de l'abcees et 
la transformation de celui-ci en kyste. Ine faut pas compter 
hon plus sur son évacuation -par une fistule dans les cavités 
de Voreille. Méme si ce fait se produisait, le cerveau resterait = 
susceptible d’étre réinfecté par la méme fistule. Le seulespoir 
reste done dans la chirurgie. Au traitement, nous étudierons 
dans quelles conditions l’abeés devra étre soigné pour qu'il y 
ait quelque chance de succés. Mais méme ainsi la mort guette 
toujours le patient, soit par insuffisance de drainage, par la 
date trop tardive de lintervention, par les difficultés de 
| opération et les manceuvres dangereuses qu'elle peut entrai- 
ner, enfin par l'infection secondaire. 

Nous pensons avoir suffisamment étudié les éléments du_ 
diagnostic des collections suppurées intra et extracérébrales | 
d origine otique. Si nous essayons de les résumer, nous pensons | 
qu'on peut arriver aux conclusions-suivantes : 

Le malade se présente dans deux conditions différentes : ou 
bien il a été suivi et on a vu lotite évoluer, puis se compliquer ; 
ou bien il était totalement inconnu du médecin avant qu'il 
ne lui ait été amené pour la complication. Dans le premier 
cas, le diagnostic est évidemment plus facile que dans le second. — 

Dow cette régle générale que, en présence d'un patient que l’on 

soupconne atteint d'une manifestation cérébrale ou paracé- 

rébrale, il faut toujours examiner les oreilles et rechercher les 
symptomes dont celles-ci peuvent étre le point de départ. : 

Au point de vue qui nous occupe, un certain nombre de 
signes doivent étre recherchés avec un grand soin. Car leur 
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analyse détaillée, lappréciation exacte de leurs modalités et 
des conditions dans lesquelles ils se présentent, peuvent seuls 
étre d'un grand seeours pour le clinicien averti. , 

Ace titre, les douleurs et la céphalée sont de toute premiére 
importanee. Cependant, pour accorder toute leur valeur a ces 
symptomes, il faudra éliminer ou faire la part des phénomenes 
de rétention ou résultant d'une poussée aigué otique ou mastoi- 
dienne. La céphalée des collections suppurées endocraniennes 
est sourde, gravative, profonde, mal localisée par le malade, 
réveillée dans certaines conditions par la pression ou la per- 


 gussion. 


Précieuses également, lorsqu’on les constate : l'abondance 
de l’écoulement hors de proportion avee une suppuration. 
simple des cavités auriculaires, la fistule constatée par l'examen 
ou lopération, par ot le stylet explorateur méne dans une 
cavité intracranienne et par ot l'on voit sourdre le pus, 

En bonne place aussi, ilfaut mettre les manifestations oculai- 
res, la ponetionlombaire et examen du sang. Cependant la va- 
leur deces recherches, a notre point de vue spécial, est tres diffé- 
rente et inégale. Lesdeux derniéres méthodes, en effet, serviront 
surtout au diagnostic d’élimination. La premiere, au contraire, 
apporte un appoint important a un diagnostic positif; mais 
Vabsence de modifications oculaires ne doit pas faire conclure 
au rejet de l’existence d'un abees cérébral méningé ou para- 
méningé. Aussi ces trois modes d’examen devraient-ils étre 
systématiquement pratiqués. Quoique l’attention soit mainte- 
nant nettement attirée a leur sujet, ils sont encore souvent négli- 
gés. C’est a tort, car ils peuvent apporter, comme nous allons le 
voir, une contribution importante 4 un diagnostic embarras- 
sant. Or il en est ainsi souvent pour ce dernier ; on ne doit done 
omettre aucun des éléments qui peuvent contribuer a l’éclairer. 


a. MANIFESTATIONS OCULAIRES. — Leur importance est variable 
suivant les cas. Elles sont d’ailleurs de différents ordres. Nous 
étudierons done successivement : 41° les altérations du fond 
de l’eeil; 2° les paralysies oculaires. Laissant de cdté, d'une 
part, certaines manifestations telles que la mydriase, le myosis, 
le nystagmus; d'autre part, les abcés intraduraux, nous 
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envisagerons, pour chacune des deux classes précédentes, 


~ guecessivement les résultats constatés dans les abcés extra- 


- duraux, puis dans les collections encéphaliques. 
Altérations du fond del eil.— Pourne pas allonger outre 


mesure ce travail, nous supposerons connues les différentes 


lésions que l'on peut rencontrer a l’examen du fond de l’eil. 
Rappelons seulement qu’on peut y trouver des modifications 
vasculaires, papillaires, du nerf optique ; que, d’autre part, il 
ya une certaine confusion dans Jes termes employés par les 
_ différents auteurs et la valeur qu’ils leur accordent. 

Dans Vabces extradural, \a fréquence de ces modifications 
est tres diversement appréciée. Luc les considére comme 
exceptionnelles. Grunert ne les a pas rencontrées dans 20cas 
non compliqués. Kerner trouve la névrite optique 15 fois 
sur 58. Elle se verrait surtout dans les abces de l'étage 
postérieur ou dans ceux occupant a la fois les deux étages 
moyen et postérieur. Elle serait plus rare dans les abces 
simples que dans les abcés compliqués (Keerner et Takabataké). 
Braunstein, qui n’envisage que les abcés purs, non compliqués, 
distingue les cas chroniques et les cas aigus. Dans les 
premiers, il ne trouve d’altération du fond de l’eil que dans 
environ 1/45 des cas; dans les seconds, il ne les constate 
pour ainsi dire pas, sauf, et rarement encore, une légére 
hyperémie du fond de ail. Jamais cet auteur n’a rencontré 
de l'effacement ni de la saillie de la papille. Cependant 
Sessous (1) a rencontré deux fois la Staung-papille, six fois 
des modifications plus légeres, soit en tout huit fois sur 
31 cas non compliqués. Nous croyons done que la rareté 
relative dans les observations de Braunstein tient a une série 
spéciale. Si l’on fait le dénombrement des cas ot l’ophtalmo- 
scope révele des modifications, surtout d’aprés les statistiques 
de Zaufal, Koerner, Tenzen, Hansen, etc., on trouve une 
moyenne de 25 p. 100, soit environ le guart. Ce qui est une 
proportion appréciable. Généralement les modifications 
siegent du cété de Voreille malade, moins souvent des deux 
cétés a la fois, rarement du cédté opposé seul. Une restriction 


(1) Sessous (H.), Ueber Veranderungen des Augenhinterg, etc. (Beilr. 
sur. Ohrenheilk. Festschr. Lucae, p. 385). 
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cependant doit. étre apportée; c’est que l'on peut voir 
modifications papillaires dans des otites simples, non compli- 

_ quées. Il est vrai que leur pathogénie est alors fort discutée 

et Ja réalité de absence absolue de toute complication mise — 
en doute par de nombreux auteurs. a 

Dans labcés encéphalique, Yophtalmoscope donne aussi 

des résultats intéressants. Luc dit qu'il manque rarement de_ 

révéler quelque chose d’anormal, et cela dés le début de l'affec- 

tion. Kerner reléve les modifications dans environ la moitié = 

des cas d’abces du cerveau et dans plus de la moitié des 

-abeeés du cervelet. Schwartze, Frey et Sessous les trouvent | 
également dans la moitié des cas. Ils manquaient cependant | 

_dans-deux abces du cervelet relatés par Sessous ; ce qui, pour 
lui, va lencontre de lopinion généralement admise que 
l‘augmentation de pression dans la fosse cérébrale postérieure 
conduit d’abord a des modifications papillaires. Oppenheim 
cstime qu’on les rencontre dans 35 p. 100 des cas, c’est-a-dire 
moins souvent que dans les tumeurs cérébrales. La papillite 

- optique est ici généralement bilatérale, mais ordinairement 
plus marquée du coté malade. Elle est moins accusée que 
dans les tumeurs cérébrales. Elle peut se voir d’une facon 
précoce. Mais on la rencontre surtout au cours de l’évolution, 
et principalement dans les derniéres périodes. Les troubles 
visuels qui en résultent sont inconstants; parfois nuls, ils 
peuvent ailleurs aboutir a la cécité. Généralement ils sont 
peu accusés. 

Les lésions révélées par examen du fond de l'eil sont 
done inconstantes. Leur absence ne permet donc pas d’éli- 
miner le diagnostic de collection suppurée intracranienne. 
Leur présence n’autorise pas non plus a l’affirmer. En effet, 
on les rencontre dans toutes les complications intracraniennes 
des otites, notamment lathrombose sinusienne et la méningite, 
voire méme dans les otites simples ou compliquées seulement 
de mastoidite. 

Et cependant, malgré tout, elles restent un élément d’appré- 
ciation de premier ordre. D’abord parce qu elles font 
rechercher l’existence d'une détermination intracranienne. 
Ensuite, parce que, jointes a de simples symptémes de présom- 
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ption @abcés extradural ou intracérébral, elles transforment 
presque ceux-ci en signes de probabilité, mais non de certi- 
tude. Ici, comme partout, le sens clinique intervient, et 
l'appréciation exacte dun résultat ophtalmoscopique fait a 
temps et dans de bonnes conditions aidera d'une manieére 
considérable au diagnostic. 

2° Paralysies oculaires. — Extrémement intéressantes, ces 
paralysies ne sont pas comparables suivant la localisation de 
l’abees ; aussi leur pathogénie est-elle fort diverse. 

Dans Vabces extradural, les paralysies des muscles de 
l’eil sont rares. Laissant de edté les cas exceptionnels dans 
lesquels la paralysie peut tenir a une action a distance d'un 
abees volumineux, nous ne nous occuperons que de celles 
jiées au siége méme de l'abces. Dans ces conditions, tous les 
muscles de lil peuvent étre atteints. Pratiquement 
cependant, on ne rencontre gue la paralysie du droit externe. 
L’apparition de cette paralysie apporte un appoint précieux 
pour la localisation de l'abces extradural. En effet il démontre | 
lexistence-de cette collection autour de la pointe du rocher. 
Cette paralysie peut étre isolée ou associée & des manifes- 
tations dans le domaine du ganglion de Gasser (trismus, zona, 
anesthésie, neuro-kératite, phénomenes vaso-moteurs, ete.). 
Non seulement cette paralysie aide au diagnostic du siége, 
mais a celui de la cause méme de !'abcés. Si l'on excepte, en 
effet, les collections assez volumineuses pour s étendre jusqu’au 
niveau de la pointe du rocher; si on écarte aussi la supposi- 
tion d'un abcés secondaire a un premier abces extradural, on 
est en droit de conclure a l'existence d'une ostéite de la pointe 
du rocher. 

Dans labces cérébral, théoriquement toutes les paraly- 
-sies sont possibles; pratiquement on ne rencontre que la_ 
paralysie du VI° dans l'abces du cervelet, celle du III* dans 
l'abeés temporo-sphénoidal. 


La paralysie du VI° est rare. Dench (1) l’'a notée neuf fois _ 


sur 102 abces cérébelleux. Quand elle existe, elle est assez 
caractéristique d'un abcés du cervelet. Mais la encore il n'y 


(1) Dencu (E. B.), Otitic Brain Abcess (Amer. Journ. med, Sc., 
vol. CXXXIV, n° 5). : 
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a rien d’absolu. Hessler, Polo, Schubert, Wakefield, l’ont eas A 
signalée dans les abcés temporaux. Inversement, mais plus 

exceptionnellement, on peut trouver la paralysie du dans 
les abces du cervelet. Braun rapporte l’observation d’un — 
malade qui guérit d’ailleurs de son abces du cervelet et qui 

_ présenta a la fois de Ja paralysie du droit interne et du droit at 
-externe, du cété opposé a l’abcés. La valeur sémiologique 
de la-paralysie de l'abducteur est cependant un peu réduite — 
par sa fréquence au cours des autres complications endo- _ Te 
craniennes et méme dans les otites simples (Syndrome de a 
Gradenigo). ; 

La paralysie du III* se voit au contraire surtout dans les 

abcés temporaux. C’est une paralysie homologue. Elle est par- > ie 
tielle ou, dans un dixieme des cas environ, totale. Kerner (1) | 
en a fait recemment une étude approfondie et comparativ 
avec la paralysie du vago-spinal. D’apreés cet auteur, dont les 
données concordent du reste avec l’opinion courante, Vabees 
amene d’abord la paralysie des faisceaux, qui innerventl’éléva- 
teur de la paupiére, ou ceux qui vont au sphincter de Viris 
ou bien les deux a la fois. Ce n’est que plus tard, et plus — 
rarement, que sont pris les filets se rendant a la musculature 
er du globe. L’étude comparative faite par Kamer, 


Pinna pour appuyer sa théorie, qui veut que la semis 
du dans les abeés cérébraux reconnaisse 
une origine périphérique et non nucléaire. 
La conclusion qui se dégage de cette étude sur les paralysies 
des nerfs de l’eil est donc d’une tres grande importance. Bee 
 Pratiquement, en effet, on peut dire que : 1° la paralysie du VI° 
signifie abcés extradural ou abces du cervelet ; 2° la paralysie is 
du signifie abcés temporo-sphénoidal. On voit donc I’ intérét 
que l'on peut tirer en face d'un diagnostic hésitant entre un a, 
abees extradural et un abces cérébral, entre un abcés céré- i. 
belleux et un abcés temporo-sphénoidal. Un certain an 
de réserves doivent étre faites. D’abord il y a des exceptions; 


(1) Koernen, Ein Vergleich der klinisch Erscheinh. bei Kern-und Stamm- 
lihmungen, etc. (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., 1908, Bd. LVI, fase. 2, 
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telle ou telle paralysie survenant inversement. Puis il faut 
pouvoir éliminer la méningite, méme localisée ( syndrome "i 
de otite simple ; ; mais il ‘agit ici surtout d’ otite 


_ pas & da présence d’une collection suppurée intracranienne 
- sans quelque raison, le secours apporté par la constatation 
dune paralysie oculaire est des plus précieux. 
6. EXAMEN DU SANG ET PONCTION LOMBAIRE. — De l'étude précé- 
dente se dégage donc avec évidence l'incertitude fréquente ot 
nous pouvons étre quant au diagnostic précis de la complica-— : 
encéphalique de lotite. I] nous faut dés lorsutilisertoutes 
Jes ressources susceptibles d’étre mises a notre disposition. A 
cet égard, deux méthodes sont d'une utilité vraiment pratique : 
_la ponction lombaire et l’examen du sang. Bien plus, ces deux 
-moyens de diagnostic, au lieu d’étre utilisés isolément, doivent 
se compléter, et les résultats des deux examens doivent élre 
étudiés et interprétés comparativement, sous peine d’errecr— 
fi grave. Il ressort done de ceci qu'il estabsolumentinsuffisant, =| 
suivant nous, de se contenter uniquement de la ponction 
lombaire en cas de complication intracranienne d'origine 
otitique. 
Voyons tout d’abord quels résultats peut nous donner l’exa- 
du sang. Ce n'est pas ici le lieu d’étudier la composition 
- normale ou pathologique de ce tissu, nises propriétés physico- 
- chimiques, non plus que les différents procédés de coloration 
ou d’examen. Nous supposerons done connues et admises ces 
données générales, qu’on trouvera d’ailleurs tres bien expo-— 
sées dans le Traité d’hématologie de Besancon et Labbé. 
 Qu’il nous suffise de rappeler que c’est surtout de l'étude des 
éléments figurés du sang que l'on devra attendre des résultats ; 
or on sait que toutes ces infections déterminent des modifi- 
- cations qui portent principalement sur les globules blancs. 
- Ceux-ci, d'une maniére générale, sont alors augmentés de 
~ nombre, et leurs différents types voient leur rapport numérique 
normal modifié. Rappelons done simplement que celui-ci est 
établi a peu prés en moyenne et schématiquement de la fagon 
suivante : 
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age Polynucléaires (neutrophiles) 70 p. 100 
Eosinophiles 0,5 & 2 ou 3 p. 100 

Le nombre total des leucocytes est de 6000 28000 par milli- 
métre cube, avec des écarts allant de 4000 a 10000 ( Jolly) ; 
Done pratiquement, pour avoir quelque valeur, hyperleuco- 
cytose doit se chiffrer au bas mot par 10000 globules blancs. = 
D’autre part, en cas de détermination intracranienne possible, 
l'interprétation de la formule sanguine, pour étre correcte et — 

non entachée d’erreur, devra tenir compte des circonstances 
qui ont entouré son développement, et principalement, en 
cas de complication d’otite aigué, il faudra se méfier soigneu- 
sement de l’influence que peut avoir l’affection cause de l’otite, 
rougeole ou scarlatine, par exemple. iat 

De méme la grossesse. L’age surtout doit étre prisenconsi- 
dération, car on sait que, dans les premiéres années de la vie, le 
sang subit des variations considérables quant a sa teneur quanti- 

tative et qualitative en globules blancs; et, d’une maniére géné- 
rale, Joly et Courmont admettent que, jusqu’a l’age de 10 ans, 
les mononucléaires l’emportent sur les polynucléaires, c’est-a- 

dire qu'il y a inversion de la formule. Il y a donc la un élément 
dont il faudra tenir grand compte dans l’appréciation de l’équi- 
libre leucocytaire, en cas de détermination intracérébrale 
chez l'enfant. 

Nous avons déja vu tout a l'heure qu'il y avait une certaine 

—-difficulté a établir le moment ot le nombre absolu des glo- 
bules blanes doit attirer l’attention. Il en est de méme pour 
la formule leucocytaire ; une certaine marge est nécessaire, et 
dailleurs un seul examen ne signifie généralement rien ; ce 
ne sont que des examens répétés qui, montrant la marche 

‘progressive du rapport relatif des différents éléments vers un 
type déterminé, auront quelque valeur. 

Cependant on peut dire, avec Lerredde et Bezancon, qu'il 
existe un état pathologique toutes les fois quil y a en cir- 
culation chez V'adulte plus de 70 p. 100 ou moins de 60 
p. 100 de leucocytes polynucléaires, plus de 40 ou moins de 
30 p. 100 de leucocytes mononucléaires, pas d’éosinophiles 
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D'autre part, l'étude du sang au cours des otites et leurs 
complications n’a pas encore été faite d'une facon systéma- 
_ tique et ne s’est pas encore généralisée. De sorte qu’actuelle- 
- ment il n’est pas encore possible de donner des points de 
repére absolument suirs. Cependant la question est maintenant 
—aVétude, et déja des résultats intéressants se sont fait 

naitre. 

aa M. Sebileau(1) a montré que les otites purulentes aigués et 
mastoidite aigué non compliquée s’accompagnent d'une 
leucocytose légeére. 

-- Suekstorff (2) est également du méme avis. Le méme auteur 
étudié les résultats de 'examen du sang dans les complica- 
_ tions endocraniennes et, par un calcul de moyenne, il est 
as arrivé a dresser le tableau suivant : : 


Otite moyenne séreuse...... 13300 9300 
Otite purulente aigué....... 20 150 129000 
Otite purulente chronique. .. 40 - 
Mastoidite sans complication 
17100 
endocranienne..... 16 400 46 450 


Ce sont le plus souvent les polynucléaires qui sont aug- 
mentés de nombre, c’est-a-dire que lhyperleucocytose s'ac- 
compagne généralement de polynucléose. 

Brandegee (3), que nous citons d’apres Fallas (4), rapporte 


‘ope (1) Sesiteav, Diagn. des compl. encéph. des suppur. de la caisse par 
--Vexamen du sang (XVII¢ Congrés francais de chirurgie, 19 oct. 1904: 
as oa Procés-verbal, Paris, 1904; Félix Alcan, édit., 108 boulevard Saint-Ger- 
main). 

(2) Sucxstorer, Die Leucocytenwerthe bei den enzundlichen Erkran- 
__kungen des Ohres und Schlifenbeins, sowie bei den intracraniellen 
Complicationen derselbem (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Wiesdaben, 
—- Sept. 1903, p. 161, et Arch. of. Otol., avril 1906). 

(3) Clinical value of the différential blood count in a case 
acute brain disease, etc. (Ann. of. Olol., mars 1907). 

Patras (A.), De examen du sang dans les complications endocra- 
-_ niennes des otites et des sinusites de la face (Bulletin de la Soc. belge 
 Fotol., ete., 1907, t. 1, 4” partie, p. 129, Bruxelles; Hayez, édit., rue de 
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observation d'un malade qui, un mois aprés l’évidement, pré- 
senta une leucocytose qui monta de 10000 a 15000, avec 
respectivement 66 p. 100 et 80 p. 100 de polynucléaires. A 
Popération, on trouva une thrombose sinusienne et un abces nik 
temporo-sphénoidal de polynucléaires, et le malade guérit. - 
D'ailleurs, ce qui importe surtout, c’est moins le nombre elias 
total des leucocytes que le pourcentage des polynucléaires. _ 
Ceci, en outre, pour Mackernon et contrairement a Suckstorff, — 
pourrait fournir une indication opératoire sérieuse : si la for- _ 
mule leucocytaire donne plus de 80 p. 100 de polynucléaires, — 
il faut opérer rapidement. La polynucléose serait plus faible 
en cas de mastoidite simple qu’en cas de localisation intra-— is ie 
-eranienne. Mackernon (1) explique le fait en disant que l'ab- a 
sorption des toxines se fait plus facilement par les parties ie 
molles. 
Dans son excellent rapport, Fallas rapporte que Bruzzone(2) 
attache de Timportance la dégénérescence graisseuse 
leucocytaire révélée par le Sudan III. Si cette réaction, dite ie A, 
de Césaris-Demel, est positive, on peut conclure a l’existence bint oe 
foyer de suppuration. 
MM. Sebileau et Pautrier, dont Wicart a exposé les idées ss 
‘dans sa thése, sont arrivés aux conclusions suivantes : confor- 
mément aux lois qui réglent les variations de la formule san- We a 
- guine dans les affections en général, la leucocytose et la po- _ 
lynucléose croissent avec lintensité de l’infection, la diffasion 
du processus, et expriment la réaction de lorganisme. Au — 
- contraire, dans les infections sidérantes, hypertoxiques, 
encas d’absence de réaction de l’organisme, par exemple quand ae 
Taffection survient au cours d'une maladie débilitante ante 
rieure, examen du sang ne dénotera aucune réaction 
cytaire. 
Dans les complications ot le processus infectieux est peu 
accusé, la réaction est légere; ainsi un abces extradural 


(1) Mackernon, Sympt. diag. and treat. of sigmoid sinus ee: : 
(S. Amer.de Laryng. Rhin. et Otol., XI¢ Congrés, Boston, 1905, et The 
Journ. of the Amer. med, Associat., 14 sept. 1907). 

(2) Bruzzone, Valeur de l’examen hématologique par la méthode = 

. Césaris-Demel en otologie (Arch. Ital. di. Otologia, 1907, p. 499). 


BALDENWECK 


donne en moyenne 8 a 15 000 leucocytes avec 70 a 75 p. 100 
de polynucléaires ; l'abcés du cerveau 10000 a 20 000, avec 
75 p. 100 en moyenne. 

Dans les infections plus graves, mais encore modérées, 
susceptibles de guérison soit spontanée, soit apres interven- 
tion (phlébites des sinus et méningites circonscrites), Ja for- 
mule leucocytaire varie entre 20 et 30 000 avec 95 p. 100 de 
polynucléaires. 

Dans les infections tres graves, presque fatalement 
mortelles, méningites suppurées généralisées, on trouve 35 a 
40 000 leucocytes et plus, avec 92 & 95 p. 100 de polynu- 
eléaires. 

Mais, comme le dit fort bien Fallas, dans les cashypertoxiques, 
lorganisme peut se laisser terrasser sans réaction, alors qu'il 
peut, dans d'autres, réagir énergiquement contre une infection 
méme légére, ou encore, dans un cas fatal, succomber malgré 
une défense énergique. 

De l’étude précédente, que faut-il retenir en ce qui concerne 
directement la question qui nous occupe, c’est-a-dire l’abces 
extradural et l’abeés intracérébral? C’est que, comme il 
s'agit la de collections plus ou moins limitées, la leucocytose 
et la polynucléose sont modérées. Mais il est bien évident 
que, la comme partout, il s'agit d'une question d’espéces ; 
qu’en cas, par exemple, d’encéphalite diffuse avec zones de 
ramollissement purulent, la réaction sanguine-sera plus vive ; 
qu’au contraire un abces enkysté, évoluant froidement, 
aura peu de chances de déterminer de grosses modifications 
de la formule leucocytaire. Ainsi s’expliquent les divergences 
signalées par les auteurs par rapport au schéma précédent. 
Fallas, dans un cas d’abcés cérébelleux, a trouvé 13700 
globules blancs avec 89 p. 100de polynucléaires; le méme au- 
teur rapporte les observations de Bradfort Dench, concernant 
un abcés cérébelleux avec 33 600 leucocytes et 84 p. 100 de 
polynucléaires et un abcés cérébral avec 11400 leucocytes 
et 84 p. 100 de polynucléaires. Mais nous ne saurions trop le 
répéter, des examens réitérés seuls peuvent avoir de la valeur. 
Seuls aussi, ils pourront mettre en éveil contre la diffusion 
possible d'une collection extradurale ou_ intracérébrale, 
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-signaler l’apparition de la méningite ou la confirmer encas 


de doute. 


interventions et au cours de la convalescence. I] conclut — 
done que « l'éosinophilie peut manquer ou étre trés faible 
dans les complications banales de lotite comme dans 


4 


dehors de ces résultats fournis par les globules blancs, 
Tétude du sang dans les complications intracraniennes de 


il faudra bien se garder de négliger examen des globules 


 intéressanis quwils soient, ils n’offrent pas dans les abces 


Nous avons parlé jusqu'a présent uniquement de la : 
polynucléose. C'est que la lymphocytose n'est guére constatée 
que chez les enfants. — Quant aux formes anormales de 
globules blancs, on ne les rencontre pour ainsi dire pas. fe 
Elles ne sont du reste presque jamais fonction des processus _ 
infectieux aigus ou subaigus. A notre connaissance, Fallas est ae 
a peu prés le seul auteur qui se soit occupé de I'éosinophilie ; a 


‘il ne l’a pour ainsi dire jamais constatée, sauf apres les 


2. 


complications graves, mortelles, et que l’augmentation du 
‘nombre des éosinophiles aprés une intervention serait plutét 
dun pronostic favorable ». 


Votite n’a pas donné grand’chose jusqu’a présent. Cependant 


rouges, des propriétés coagulantes et agglutinantes du sérum, 
qui pourra apporter parfois un certain appoint a un dia-_ 
gnostic d’exclusion. 

Etudions maintenant les résultats que nous pouvons _ 
attendre de la ponction lombaire. Mais, il faut bien le dire, si ae 


-extraduraux et intracérébraux la méme constance que dans a” 
les méningites dorigine otique. Ce qui d ailleurs pourrait 
étonner, @ priori, c’est qu'un abcés intracérébral, ou unabees 
extradural, dans les cas ou les méninges molles paraissent 
respectées, puissent donner lieu 4 une réaction du liquide — 
eéphalo-rachidien. Nous verrons plus loin comment il faut — 
interpréter le fait. Quoi qu’il en soit, il n’y a pas lieu d’étre © 
‘surpris de ne pas trouver généralement de modification a 
pression du liquide au moment de la ponction lombaire, dans — 
Jes cas qui nous occupent. Cependant, M. Lermoyez, ames 
un abees du cerveau, vit le liquide sortir en jet d'urine. 
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¥ Nous avons constaté quelquefois, au cours d’abces extra- 
% - duraux, observés dans le service de notre maitre, M. Sebi- 
leau, la présence d’éléments anormaux dans le liquide 


céphalo-rachidien, non seulement quand l'affection menacait 
de franchir l’étape dure-mérienne, mais méme dans les 
collections trés localisées. Toujours, d’ailleurs, il y avait une 
lymphocytose soit presque pure, soit tres prédominante ; ce 


7 n'est qu’en cas d’aggravation que l’on voyait survenir la poly- 
< nucléose. Cependant il est certain que, dans l’immense majo- 
= rité des cas, il n'y a pas de modification dans le liquide 
ae céphalo-rachidien. Il n’en est pas de méme dans la pachy- 
-‘Maéningite interne, avec collection suppurée sous-durale, 
le voisinage de l’arachnoide explique la réaction du liquide, 
quand, ce qui est rare, le processus ne franchit pas 
Py rapidement les méninges molles. Par contre, l'abcés cérébral 
Be peut parfois modifier la composition du liquide retiré par 
- ponetion lombaire, non seulement quand il s’ouvre dans le 
‘d ventricule ou les espaces sous-arachnoidiens, mais méme en 
e eas d’évolution non compliquée. Ici, comme pour les abces 
= extraduraux, on a essayé d’expliquer ce fait, qui traduit 


_ évidemment une réaction méningée, en invoquant soit une 
irritation toxique, soit une plaque de méningite concomitante. 
Heimann (4), dans son article récent-du Festschrift de 
Schwartze, n’est pas partisan de la ponction lombaire, en 

cas d’abcés du cerveau probable. Il lui reproche d’amener 
dans les cavités arachnoidiennes des modifications suscep- 
tibles d’aboutir la rupture de l'abeés; mort brusque 

ou leptoméningite. Il ne la conseille que dans les cas ou le 
diagnostic est tout a fait douteux, et alors on doit la faire avec 
précaution. Quoi qu'il en soit, voici, d’aprés lui, les résultats 
qu'on Ton peut tirer de l'examen du liquide : 4° un liquide 
ss ‘trouble avee des globules de pus ou des bactéries doit faire 
penser a un abcés cérébral; 2° un liquide fortement trouble, 
avec les corpuscules de pus et des bactéries, est en faveur 
d'une méningite diffuse, purulente; 3° un liquide légérement 
trouble avec bactéries indique une infection (diffuse ou cir- 


(1) Tu. Hermann, Diagnostic des otitischen Hirnabcesses, (Arch. fir 
Ohrenheilk., Bd. LXX1V, 277). 
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conscrite) des méninges molles. Mais on l'a vu aussi dans 
l'abees du cerveau (Brieger, Ruprecht, Wolff); 4° si le 
liquide est clair et sans élément anormal, mais que sa pression 
soit augmentée, il faut songer d’abord a la méningite séreuse, 
puis & une inflammation purulente circonscrite ; 5° un liquide 
opalescent, signifie, selon toute vraisemblance, méningite 
tuberculeuse, méme si on n’y arrive pas a déceler de bacilles 
de Koch. 

En somme, nous pouvons conclure que, en ce qui nous 
concerne, la ponction lombaire n’apporte point actuellement 
un appoint sérieux 4 un diagnostic positif et sir. Cependant 
elle peut étre tres utile dans deux conditions. Tout d’abord, 
répétée a plusieurs reprises, elle permet de surveiller les 
méninges ; une réaction du liquide, etsurtout la polynucléose, 
devant mettre en garde contre la méningite. Ensuite, en cas 
de diagnostic douteux, elle peut étre d'un certain secours. Si, 
par exemple, on hésite entre une méningite et un abces du 
cerveau, l'absence de réaction leucocytaire fera pencher 
plutdt vers la seconde hypothése ; une pluie de polynucléaires, 
plutét vers la premiére. Le malheur est que le plus souvent, 
quand les résultats de la ponction lombaire sont aussi 
tranchés, cliniquement on n’hésite pas. Cependant il est 
juste de dire que, si la méningite est éliminée de par examen 
du malade, une réaction fera plutét songer a une collection 
intracérébrale qu’a un abces extradural. Nous avons vu 
cependant plus haut qu'il peut n’en étre pas toujours ainsi. 

Aussi une grande circonspection est-elle de mise dans 
linterprétation des résultats et ne faut-il voir dans la ponction 
lombaire non pas un critérium, mais un moyen auxiliaire qui 
(ailleurs n’aura toute sa valeur que si on l’associe examen 
du sang. Et, pour résumer tout ce chapitre; nous dirons que : 
une hyperleucocytose et une polynucléose modérées doivent 
faire penser a un abces du ‘cerveau sila ponetion lombaire 
ne révéle rien d’anormal ou, dans certains cas, la polynucléose 
ou méme Ja mononucléose du liquide céphalo-rachidien, le 
tout étant, bien entendu, une question d’espece et dans les 
cas ott examen clinique fait pensera une complication intra- 
cranienne, Quant au diagnostic d’abces extradural, les 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, n° 4, 1909. 5 
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: méthodes de laboratoire ne le facilitent guére, et elles ne 
pourraient y conduire que par voie d’exclusion. 
Mais, au contraire, ces mémes méthodes, en face d'un cas” 

difficile, serviront parfois aéliminer les complications qui font 
le sujet de notre étude. Elles restent donc des al ic 
_dinvestigation de valeur, d’autant qu’on devra les utiliser 


pour étre renseigné sur l’évolution et le pronostic. 


3 
DOULEUR, GONSTATATIONS CLINIQUES OU OPERATOIRES SPECIALES, 
manifestations oculaires, ponction lombaire, examen du sang: 

tels sont done les éléments qu'il faudra apprécier pour établir 
un diagnostic de collection intracranienne otitique. La valeur — 


dein ces différents éléments est inégale, a cause de leur 


etleur évolution suivant quel’on = 
a telle ou telle collection, et suivant leur localisation dans _ ; 
ou telle partie des méninges ou de l'encéphale. Nous 
avons dproposde chacun deux, insisté suffisamment, pensons- 
- nous, pour n’avoir plus ay revenir. 


Aussi bien d'autres facteurs doivent étre prisen considération, 


suivant qu il s‘agit un abces extradural ou d’ aun 
abees encéphalique ; par exemple le ralentissement du pouls. 
a De méme la torpeur : bien accusée, portée jusqu’a l’apathie, 2 
entraine presque le diagnostic d’abces cérébral; 
-—-marquée, elle ne comporte point une opinion aussi ferme, 
toutes sortes de collections pouvant déterminer des phéno- 
de compression cérébrale. I] en est ainsi surtout de tous 
les phénoménes a distance. 
De méme aussi certains symptomes sont presque caracté- 
ristiques d'une localisation eneéphalique: Tataxie spéciale, 
ese exemple, pour les abcés du cervelet; la paralysie du VI° | 
- pour ce dernier également, celle du ILIl*° pour labces du lobe | 
temporal, ’hémianopsie pour la collection du lobe occipital. 
Quant a la fievre, aux phénoménes digestifs, aux vertiges, 
aux bourdonnements, leurs manifestations habituelles sont — 
_ rarement assez peu marquées dans un sens ou dans Yautre 
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pour que l'on puisse, en régle générale, avoir le droit de compter 
sur elles. 

Mais dans toute cette symptomatologie, iln’y a généralement 
rien de précis. Aussi le diagnostic de ces affections est-il un 
des problemes les plus ardus de la pathologie. Tantét, et c’est 
le cas le plus fréquent, on passe a coté d’elles, alors méme que 
l'on a suivi le malade attentivement. Tantét, au contraire, mais 
c'est plus rare, on les diagnostique alors qu'il s’agit d’autre 
chose. Tantét enfin, on prend l'une de ces complications pour 
l'autre. Cependant, pratiquement, la difficulté n'est pas la 
méme suivant que l'on connait le passé auriculaire du malade, 
ou si seulement on a exanmpiné soigneusement ses oreilles. D’ou 
la nécessité absolue de pratiquer cet examen. Et, comme son 
importance est suffisamment reconnue maitenant depuis les 
progrés et la vulgarisation de l’otologie, nous nous croyons 
en droit de passer sous silence ou de ne pas insister sur le 
diagnostic avec certaines affections. 


Diagnostic différentiel. — Les problemes qui se posent ne 
sont évidemment pas les mémes dans tous les cas. La difficulté 
du diagnostic n’est pas toujours égale. Cependant nous pensons 
qu'une analyse détaillée et raisonnée du malade peut éclairer 
dans la majorité des cas et sinon toujours faire poser un dia- 
gnostic précis, tout au moins permettre encore assez souvent 
d’affirmer la nature de la lésion. Plus difficile sera de localiser 
exactement cette lésion. 

Une des faces du probleme se présente encore assez fréquem- 
ment : c'est de diagnostiquer un abcés intracranien, alors qu'il 
n'y enapas. Tel est le cas, par exemple, des phénoménes parfois 
tres graves qui accompagnent le développement d'une otite 
aigué ou qui marquent lévolution d'une otite subaigué ou 
surtout chronique. On a deviné que nous voulons parler du 
tableau parfois alarmant lié a la rétention et que l'on voit 
surtout chez les enfants, mais assez fréquemment aussi chez 
l'adulte. Un exemple illustrera le mieux ce diagnostic et le 
résumera de la facon la plus schématique. 

Il y a quelques mois, un de nos collégues dun service de 
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ai nous amena aupres d'un enfant de huit ans ayant | 
eu, la semaine antérieure, une angine banale. Puis étaient 
apparues des douleurs d’oreille. Pensant avoir affaire & une 
 otalgie simple, on ne s’en était d’abord point alarmé. Mais 
rapidement s‘installérent des phénomenes généraux graves. 
_ Nous trouvons alors l'enfant abattu, pale, fatigué, se remuant 
avec peine dans son lit, ne répondant 4 aucune question. | 
‘Température, 38°,5; pouls, 96. A examen local, nous trou-— 
 -vons un peu de douleur a la pression de l’antre gauche et en 
arriére de celui-ci. La membrane tympanique gauche était 
rouge et bombait, mais pas énormément, vers sa_ partie : 
- moyenne. Frappé par l'état général du malade, nous avons 
-pensé tout d’abord 4 une complication otitique, surtout a un 
abces extradural. Néanmoins une analyse plus détaillée nous 
fitaccepter comme probable une rétention simple. Une simple — 
paracentése immédiate amena, avec l’écoulement du pus, la | 
sédation des symptomes dés le soir méme. 

Il nous fut donné d’observer, dans le service de M. Sebi- 
leau, un cas semblable chez une femme de 31 ans, 
ayant une otite aigué droite ouverte spontanément, mais — 
avec une perforation insuffisante. Malgré lagrandissement 
de celle-ci, les symptémes persisterent pendant pres de deux 
jours. Or ceux-ci auraient pu faire songer a un abces céré- 
bral, car la malade était presque apathique, ne tenait pas 
sur ses jambes, avait des vertiges, une céphalée profondc. 
Méme il y avait eu des vomissements. Néanmoins, M. Sebileau 
élimina ce diagnostic, et ’'événement montra qu'il avait eu 
raison de ne pas opérer. 

D'autres fois, le diagnostic est encore plus difficile, surtout 
sil’on a affaire & une otite chronique. C’est que, dans ces cas, 
la rétention affecte, en quelque sorte, un type dépressif. Mais 
ce n'est pas toujours le cas. Et souvent elle prend plutét un 
type d’excitation. Mais alors ici le diagnostic est plus facile. 
Tout au moins, il ne se pose pas avec les affections qui nous 
oceupent : la fiévre élevée, les frissons, laccélération du 
pouls, l'agitation du malade, en serontles principaux éléments 
différentiels. 

Assez facile en général aussi le diagnostic chez les 
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hystériques. Ici deux cas. peuvent se présenter. Ou bien 
Vhystérique, porteur d'une otorhée, présente des manifestations 
a grand fracas. Rien n'est plus simple que de les rapporter a 
leur véritable cause, par une recherche des conditions dans 
lesquelles elles se sont produites. Ou bien les phénomenes 
hystériques sont localisés 4 la région auriculaire ou périauri- 
culaire, ou méme a la région cranienne. Dans ces cas, c’est le, 
malade lui-méme qui attire avec insistance l'attention du 
cété de son oreille et des phénoménes douloureux dont elle 
peut étre le point de départ. Ainsi est-il arrivé qu’en présence 
de ces symptémes plus ou moins accusés on ait été amené 
a prendre le bistouri, surtout si en méme temps est survenu le 
réchauffement de l’otite. Tel n’est pas cependant généralement 
le cas. Car alors lintégrité du malade, labsence des autres 
signes de complication intracranienne permettent de faire le 
diagnostic. Ce sont surtout les douleurs qui peuvent l’égarer. 
Mais leur intensité méme, les caractéres décrits par le malade, 
leur exagération souvent évidente devront éveiller le doute. 
Nous avons ainsi vu un malade sur Jequel certains portaient 
le diagnostic d’abcés cérébelleux et qu'on voulait opérer, 
mais qui n’était autre qu'un simulateur hystérique, chez qui, 
indépendamment de _ pseudo-phénoménes de démarche 
ébrieuse, existait une douleur tellement vive que le plus 
simple attouchement la déterminait dans toute la moitié 
droite du crane. 


L’apparition d'une paralysie du VI° au cours d’une olile 
moyenne ne devra pas non plus dérouter. Si le plus souvent 
on a songé a une méningite, il est ua certain nombre de cas 
ou le diagnostic d’abceés du cervelet avait été porté. Cette 
complication est maintenant bien connue depuis que Gradenigo 
a attiré lattention sur elle. Survenant au cours d'une otite— 
aigué ou chronique réchauffée, avec ou sans mastoidite, elle 
est caractérisée aussi par des douleurs fronto-pariétales. IL — 


est bien entendu d’ailleurs que le diagnostic ne se pose que ‘3 


dans les cas graves. Mais le plus souvent les malades wemerta 
de syndrome de Gradenigo guérissent. 
Pour mémoire, nous signalerons aussi l’apparition d’ ane 
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paralysie d'un des nerfs de la base, notamment le VI°, chez 
un alcoolique ou un syphilitique attemt d’autre part d'une 
otorrhée. La question ne se poserait d’ailleurs qu’autant que 
* le malade ait en méme temps des phénoménes cérébraux. 
Mais alors il s’agit le plus souvent de phénoménes d'excitation — 
et non de dépression, comme c'est ordinairement le cas dans 
collections suppurées intracraniennes. 


En dehors de ces faits ot l'on diagnostique abces 1a ou il 
i y en a pas, c est ordinairement le contraire qui arrive : on 
passe a cété de labces et on diagnostique une autre affection. | 
: véritablement il arrive souvent que le probieme soit des 
pls ardus. Pour simplifier, et pour étre plus prét de la _ 
pratique, nous supposerons connue Il’existence d'une suppu- 
ration auriculaire chez le malade. Si reste 


a boite cranienne, nous supposons que Te premier soin sera de 
faire examiner les oreilles. 

D’autre part, nous jugeons inutile de faire le 
si le malade arrive dans le coma. En présence d'un patient 
imconnu, amené dans un tel état, aprés s’étre rapidement 
assuré qu il n'y a ni fracture du crane, ni hémorragie céré- 
brale, ni urémie, ni diabete, enfin n’importe quelle affection 
susceptible d’amener le coma, il y a une régle absolue, c’est 
qu'il faut toujours examiner les sinus et les oreilles. 

+ Nous croyons également que c’est exagérer les difficultés 
de la clinique que de discuter longuement le diagnostic 
lorsque le malade atteint d'écoulement par loreille présente, 
d'autre part, une affection générale accompagnée de phéno- 
ménes cérébraux ou méninges : telles la fiévre typhoide, la 
pneumonie, etc. La présence des signes caractéristiques de 
ces affections, l'étude de la courbe thermique feront faire 
aisément le diagnostic, qui serait peut-étre cependant un peu 
moins facile, si concomitamment il y avait un réchauffement 
de l’otite. D’ailleurs, il nous semble que c'est plus avee la 
thrombose des sinus ou avee la Ja méningite que la question s se 
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Nous en dirons autant des poussées otitiques post-angi- 
- neuses. Les frissons, la fiévre, la suecession des phénoméenes 
4 les feront rapporter a leur véritable cause; et, si le pronostic 
 _ultérieur peut parfois étre réservé, le diagnostic immédiat ne 
laisse pas habituellement prise au doute. 


ee Plus difficile est peut-étre la question s'il s'agit de tuber- 
: culeux, surtout puisque l'on sait que chez eux lotite s'ac- 
z compagne souvent d’ostéite étendue du temporal, d’ot la pos- 
de complications. Mais, tuberculome mis a part, la 


tuberculose se traduit par un syndrome méningé assez carac- 
téristique pour que l’on puisse savoir si l’oreille est primitive- 
ment en cause dans l’expression du tableau clinique (4). 
a Parmi les affections générales, une seule peut véritablement, 
ss a notre avis, préter a lerreur. C'est lurémie, toujours dans les 
. mémes conditions, c’est-a-dire survenant chez un otorrhéique 
en poussée aigué ou subaigué et lorsque cette urémie se tra- 
F duit par des phénomeénes cérébraux. Trois points pourront 
alors servir a éclairer le diagnostic : l'analyse des urines, 
examen du ceeur et des vaisseaux, l’absence de douleur provo- 
quée a la pression de la région périauriculaire. D'autres, au 
contraire, pourront induire enerreur, sion n’y prend garde : 
é les modifications pupillaires, la eéphalée, absence de tempé- 
rature, les phénomenes cérébraux. 
Bs Malgré tout, nous devons dire qu’habituellement les affec- 
tions générales peuvent é¢tres éliminées, et l'on se rend compte 
. assez nettement si l’oreille elle-méme est en cause. Mais le pro- 
-bléme consiste surtout a savoir y a réellement une com- 
plication et quelle elle est. 
: Nous nous sommes deja expliqué sur la rétention. Nous en 
__ dirons autant de la mastoidite avec réaction intense de l’orga- 
— nisme, d’autant que la est souvent le point de départ dela com- 
plication. Dans ces conditions, celle-ci, surtout s'il s’agit d’un 
abces extradural, peut rester absolument méconnue. Si l’opéra- 
tion ne permet pas de constater son existence, mais si, d’autre 
part, il n'y a pas de détente post-opératoire, alors il faudra de 
nouveau reprendre le bistouri, Il est vrai qu’on peut encore, 


(1) Réserves étant faites sur les rapports possibles de la méningite 
tuberculeuse avec certaines otites. 
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cette fois, étre égaré par la présence d’une zone d’ostéite ayant | 
échappé a la premiére intervention. — Dans les cas typiques” 
de mastoidite, il est bien certain que la question ne se pose 
pas : la fievre, la douleur a l’antre et sur toute la mas- 
toide, souvent méme la collection sous-cutanée forment un 
tableau clinique qui logiquement passe au premier plan et ne 
laisse pas le droit de supposer une autre complication. Mais, si 
celle-ci existe, elle reste inapereue et ne peut étre soupgonnée 
que devant l’absence d’amélioration a la suite de l'opération. _ 
Le probleme est surtout complexe, lorsqu’il s'agit d'une mas- 
toidite profonde ayant tendance a filer vers l'intérieur, ne se 
traduisant que par un peu de douleur a la pression profonde~ 
avec abattement général. La température servira ici surtout 
de guide. Mais, si on a affaire a une ostéite lente, batarde, de 
la mastoide, telle qu'on la voit par exemple chez les tubercu-— 
leux, les diabétiques, les débilités en général, la question est 
alors parfois insoluble et ne peut guere étre jugée que par l'in- 
tervention. C’est donc celle-ci qui souvent tranchera le dia-— 
gnostic ; aussi devra-t-elle étre menée en conséquence. Au trai- — 
tement, nous étudierons done comment l’opération doit étre 
conduite pour réaliser le maximum de chances et ne pas lais- 
ser passer une collection. Cependant celle-ci peut n’étre pas 
en rapport avec le foyer opératoire ; il y a des abces extra- _ 
duraux profonds, des abces encéphaliques ow la lésion ostéi- 
tique initiale peut étre tres minime, de sorte que, dans toute — 
une série de cas, l’opération elle-méme, considérée comme — 
moyen de diagnostic, peut faire défaut. Et nous avons vu que 
méme l'apparition d’une paralysie oculaire peut n’étre pas 
caractéristique, alors qu’au premier abord elle semblerait 
devoir faciliter le diagnostic. 


Dans les conditions ou nous nous sommes supposés placés ee 
et qui sont d’ailleurs les plus fréquentes, il n'y a done pas — 
d’expression clinique bien franche. Cependant l'existence d'une 
complication endocranienne ne parait pas douteuse. Quelle 
est-elle ? 

Il semblerait que la méningite, la thrombose des sinus ou 
la pyémie otique ne pourraient pas préter longtemps a l'hési- 


> 
+ 
er 
, 
the 
; 
\ 


COLLECTIONS SUPPURKES INTRA ET EXTRACEREBRALES 73 


tation. Sans doute, dans les cas typiques, un grand frisson, 
une ascension brusque de la courbe thermique, de la douleur 

au niveau du bord postérieur de la mastoide, le méme tableau 
répété plusieurs fois, parfois méme de la douleur et méme de 
l'empatement a la partie supérieure du cou, tout cela évidem- 
ment pose le diagnostic de thrombo-phlébite du sinus latéral  _ 
avec ou sans extension a la jugulaire. Pourtant la symptoma- 
tologie peut n’étre pas caractéristique. Il peut arriver que 
-Tenvahissement du sinus ne se fasse pas a grand fracas ; sur- 
tout la phlébite pariétale peut survenir progressivement. Le 
malade peut étre amené d’urgence; on le voit & une — 
ou il n’y a pas de réaction, et les anamnestiques peuvent man- — 
quer ou étre insuffisants. En outre, rarement il est vrai, d'autres 
sinus peuvent étre pris primitivement. Enfin lexistence d'une _ 
thrombose sinusienne n’exclut pas, loin de la, Vidée d'une 
autre complication, abces cérébral ou surtout extradural. a 
est méme trés fréquent de voir une petite collection extradure- - 
mérienne au-devant du sinus thrombosé. Comment, dans tous: 


en sa faveur. les cas douteux, la 
verte opératoire du sinus peut seule faire le diagnostic. D’ ot 
cette regle qu'il faut toujours alors et de parti pris mettre a nue 
la loge osseuse du sinus. 2 
La méningite, elle aussi, semblerait de prime abord demic 
préter peu a la confusion. Sans doute une lepto-méningite “ ata? 
purulente typique se caractérise suffisamment. Mais elle peut 
étre précisément causée par la diffusion de labces extradur we 
ou intraméningé, par l’évolution aussi d’unabces encéphalique. 
Dans ces cas, si l’on a assisté a l’évolution, le diagnostic 


souffre pas de difficulté. Mais, a cété de cela, combien de cas os ee 
mal esquissés. La ponctionlombaire seraici d'un grand secours. 
Et, quoique nous ayons vu que les collections suppurées intra- — Mees 
craniennes peuvent donner lieu a des de la for-— 


a 
pour un des meilleurs éléments de diagnostic de la thrombose . a 
sinusienne la douleur a la pression nettement localis oe 
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liquide purulent, trouble. Il faudra aussi tenir grand compte 
des modifications du pouls si on hésite avec l'abces cérébral. 
Mais ot véritablement le diagnostic est hérissé de difficultés, 
c'est avec la méningite circonscrite et avec la méningite 
séreuse, l'une et l'autre pouvant, elles aussi, accompagner les 
abceés intracraniens. La méningite séreuse se voit méme sou- 
vent au cours des collections cérébrales, ainsi que nous l'avons 
dit. Dans la méningite circonscrite, nous pouvons trouver tout 
a fait le tableau d'un abcés cérébral au début, ou mal accusé 
cliniquement. On peut méme y voir des paralysies oculaires. 
L’examen du sang, la ponction lombaire peuvent ne donner 
aucun renseignement ou donner des résultats qui ne militent 
en faveur ni de lune ni de l'autre. Dans les cas ot examen 
clinique ne permet pas de différencier les affections en cause, 
il faudra done se comporter au point de vue thérapeutique 
comme sil’on avait affaire a l’affection la plus grave. 

La méningite séreuse peut elle aussi simuler exactement les 


collections dont nous nous occupons. En particulier, elle se 
- confond avec la plus grande facilité avee l'abeés cérébral. La 


ponction lombaire sera alors d'une grande utilité si elle donne 
issue aun liquide hypertendu, clair et ne contenant que peu 


d’éléments. Mais il n’en est pas toujours ainsi, surtout si Ja 


méningite est localisée. Le diagnostic peut alors aussi étre 
impossible, laphasie, la névrite optique pouvant méme s'y 


rencontrer. 


Nous n'insisterons pas sur le diagnostic avec la pyémie 
otique, si celle-ci, de méme que les thromboses sinusiennes, 
ne pouvait étre le point de départ dabees métastatique du cer- 
veau. Dans ces cas, silanotion delaffection premiere faitdéfaut, 


le diagnostic différentiel sera plus souvent impossible. 


Le diagnostic des abcés intracraniens otitiques peut ne 
se faire souvent que par étapes successives. Il peut méme 
nécessiter la mise en observation du maiade pendant un temps 
variable. D’autres fois, l'état du patient exige une intervention 
rapide. Souvent done on ne pourra procéder que par élimi- 


~ nation. Les chances d’erreur sont alors considérables. Suppo- 
a sons cependant que lon soit parvenu a éliminer toutes les 
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affections précédentes. Il reste a savoir a laquelle des collec- 
tions suppurées l’on a affaire et, si possible, quelle est sa 
localisation. 

Nous posons d’abord en principe que le diagnostic de l’abees 
intraméningé ne se fait pas cliniquement. I] suffit- de se 
reporter au chapitre ot nous l’étudions pour se rendre compte _ 
que cela n'est pas possible. Tantét confondu avec un abcés 
extradural, il lest plus souvent avee un abcés cérébral, qu'il | 
peut simuler completement jusque et y compris l’aphasie. : 

Donc il s agit alors de savoir si l'abeés est extradural ou h 
intracérébral. L’opération ne peut pas toujours traneher la — 
question, soit que l'abces extradural soit profond, soit qu’on | 
passe a coté de Ja lésion cérébrale. Les deux enfin peuvent _ 
coexister. Dans les cas & symptomatologie fruste, qui sont 
dailleurs seuls en discussion, et qui sont aussi les plus =~ 
fréquents, aucun des symptémes observés peut n’étre carac- wen 
téristique, méme les paralysies des nerfs de la base, méme 
les parésies croisées, méme l'aphasie, méme le ralentissement eae 
du pouls. Cependant, dans quelques cas, sansparlerdelévolu- | 
tion en général plus lente de l'abcés (mais c’est la un élément ae 
dont nous ne pouvons pas tenir compte en face d'un malade a | a 
-sauver rapidement), on pourrait étre guidé par l’accentuation 
_ plus marquée des symptémes de compression et l'hypertension- 
cérébrale d'un abecés encéphalique. 


Néanmoins l’acte opératoite, dont les premiers temps sont pie 


communs aux deux affections, permet, dans un certain nombre poe 


ale cas, yd étre fixe tout au moins sur I’ existence de l'une des 


vations E bien, méme alors, on ne peut admettre le — 

comme absolument str. Trois causes d’erreur sont encore 
possibles : Pabeés traumatique, les tumeurs cérébrales et, 
en cas d’abces du cervelet, la labyrinthite. 

_ _L’abees traumatique est en général facile a éliminer a cause 
des antécédents de fracture du crane. Mais on sait, d'autre 
part, linfluence iste exercer un traumatisme sur le déve- 


com ONS, CATFadural. tre, Siimtery 
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loppement abces du cerveau dorigine otique; il peut lui 
donner un véritable coup de fouet et le faire révéler alors 
il était jusque-la patent. Cependant l'importance du dia- 
gnostic, en cas de doute, est moins grande, puisque, dans les 
deux cas, on devra intervenir. Nous croyuns que, toute autre 
indication mise a part, dans un cas analogue, le mieux serait 

procéder comme si l'abces était d'origine otitique. 

Le diagnostic avec les tumeurs peut paraitre rare a faire. 

Certes, en présence d'une otorrhée d’une part, de symptémes 
de localisation cérébrale d’autre part, on est en droit de penser 

abord a l'abeés. Mais la coincidence d'une tumeur et d'une 

_ otorrhée peut se présenter. En particulier chez les enfants, 

-_ tuberculome se voit souvent conjointement avec une infec- 
tion du rocher (Kerner). D’autre part, la fréquence et de la — 
et des otorrhées fait qu’il n'est pas si rare qu'on 


of pourrait le penser a priori de voir un syphilome cérébral se 
développer chez un otorrhéique. La coincidence avec une 
ee ~ otite des autres tumeurs, peu fréquentes par elles-mémes, 
ne doit pas au contraire se discuter ; et si, par 


_ hasard, elle se produit, l'erreur est en quelque sorte obligatoire. — 

_ Dans les autres cas, elle est aussi, il faut bien le dire, diffi- 

- cilement évitable. Les anamestiques pourront étre de quelque 

—utilité. De plus, la tumeur, quand elle donne lieu a des signes 
de localisation, le fait dune manieére plus nette et plus accusée. 
De méme les lésions du fond de leil. Mais ce ne sont la — 
évidemment que des nuances, difficiles a apprécier dans la— 
pratique. 

Quant a la labyrinthite, son diagnostic se pose aveel’ abees 
du cervelet. C’est done dire qu'il ne peut en étre ainsi que — 
lorsque labces présumé s'est traduit par des signes cliniques 
nets. Parmi ceux-ci, deux surtout entrent en discussion: le 
vertige, le nystagmus. En principe, le cérébelleux a un ver- 
tige qui s'accompagne d’une asthénie telle qu’on peut diffi- 
cilement l’étudier dans ses détails. Mais une labyrinthite 
peut aussi déprimer complétement le malade. Sices symptémes © 
sont moins accusés, le vertige du cérébelleux n'est pas influencé 
par lTocclusion des yeux, contrairement au labyrinthique. 
ll se traduit par une démarche ébrieuse, tandis que, dans le 
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second cas, la démarche est moins irréguliére, et le malade 
a tendance a dévier toujours du méme coté, c’est-a-dire du 
cété de l’oreille malade. Si état du patient le permet, il faudra 
aussi faire les épreuves de Stein. Quant au nystagmus, 
considéré jusqu’a ces derniers temps comme A peu prés sem- 
blable dans les deux cas, Barany (4) a bien mis en relief son 
importance, notamment en ce qui concerne le nystagmus 
calorique. 

Un labyrinthe détruit n’est plus excitable par l'eau froide, 
tandis que, sil est intact et le cervelet malade, on l’obtiendra 
comme d’habitude, c’est-a-dire rotatoire du cété opposé. C'est 
la le cas relativement facile. Mais le premier degré de la laby- 
rinthite est moins aisé a différencier. Dans ces conditions, 
« le nystagmus vers le cété malade diminue par linjection 
dans l’oreille saine, est augmenté par l’injection d'eau froide 
dans l’oreille malade. Mais, si l'injection ne modifie en rien le 
nystagmus, c’est que le vestibule est inexcitable. Mais alors la 
direction du nystagmus spontané, vers le cété malade, ne peut 
étre expliquée par une irritation de lorgane, puisqu’il est fonc- 
tionnellement détruit de par ses réflexes ; on est alors en 
droit de dire que les symptémes sont dus a une lésion de cer- 
velet » (Halphen). Neumann (2), d’autre part, est arrivé a 
la conelnsion que le nystagmus par un abeés cérébelleux pré- 
sente une intensité et un degré qu'il n’atteint jamais dans la 
labyrinthite. De plus, dans les labyrinthites, au début, le 
nystagmus peut exister du cété malade; mais il disparait 
plus tard presque completement, tandis qu'il persiste du cété 
Sain, puis passe bruquement du cété malade; dans ces condi- 
tions, on peut affirmer a coup sir Vabces du cervelet. La 
coexistence des deux affections peut se diagnostiquer par ce 
fait que la trépanation du labyrinthe ne fait pas disparaitre 
le nystagmus, contrairement a ce qui se passe quand la laby- 
rinthite est isolée. 

Donc, pour conclure, nous voyons que, si le diagnostic de 


(1) Barany, R. Phys. und Pathol. der Bogeng. Apparates, Vienne 
Deuticke, édit., 1907. 
(2) Neumann, Zur differentiel Diagn. unter kleinhirnabcess und Laby- 
rintheiterung (Arch. fiir Ohrenheilk., Bd. LXVIT, p. 195). 
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collections suppurées intracraniennes peut se faire dans 
certains cas, dans d'autres il est hérissé de difficultés. Non 
seulement il n’est pas toujours possible de limiter ce diagnostic 
entre un abces extradural, intraméningé ou intracérébral, 
mais il est parfois méme impossible d’affirmer s'il y a du pus 
collecté dans la boite cranienne, a fortiori de dire ou il 
siege. Néanmoins on ne peut laisser évoluer l’affection sans 
la traiter. Dans ces conditions, il faut avoir une technique 
opératoire, préte a parer a tout événement. C’est ce qu'il nous 
reste maintenant a examiner. 


Ce que nousavons dit pré¢édemment nous permettra d'étre 
bref sur le chapitre des indications opératoires.: Aussi bien, 
chirurgicalement parlant, du moment ou il y a du pus collecté, 
il faut lui donner issue. Donc, le diagnostic étant posé, Je 
traitement découle de soi. Mais le diagnostic, nous le savons, 
n’est pas toujours sur. Il est méme souvent hésitant. Comment 
se comporter ? 

Pesons done les chances respectives de l'intervention et 
de Vabstention. Ne pas opérer le malade, ¢’est, s'il s’agit 
dune collection intracranienne, le vouer a une mort 
certaine ; au contraire l’intervention est sa seule chance de 
salut. Sans doute, on peut objecter que, avec la technique 
opératoire la plus rigoureuse, on peut passer a coté de la 
collection. Cest la un argument de peu de valeur, et nous 
n'insisterons pas plus longuement pour le réfuter. Plus 
sérieuse est objection suivante, qui évidemment n’acquiert 
son importance que si l'on est obligé dinciserles méninges 
et de tissu cérébral. Si, dans ce cas, on ne trouve pas ou si 
réellement il n'y a pas de collection encéphalique, on aura 
ainsi ouvert la porte a linfection et exposé le malade .au 
développement d'une encéphalite ou d'une méningite. Cet 
argument serait certainement amoindri si l'on pouvait, de 
propos délibré, faire une trépanation réglée au niveau. du siege 
présumé de l'abcés, a distance donc du foyer otitique. Malheu- 
reusement nous verrons qu'il ne peut en étre généralement 
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ainsi; que presque toujours on est pratiquement obligé de 
partir des cavités suppurantes. Or, quelque soin que l'on prenne 
a séparer les deux temps de l’opération, a éviter, par la 
technique et le changement de matériel, infection du contenu 
cranien par les germes auriculaires, il est bien certain qu’ac- 
tuellement on ne peut réaliser d'une maniére absolue les 
conditions d’asepsie théoriquement nécessaires. Bien plus, la 
communication entre les deux champs opératoires otique et 
méningo-encéphalique est impossible a éviter pour le panse- 
ment et les soins consécutifs. 

Done, si le diagnostic est douteux et si le malade se trouve 
réellement ne pas avoir d’abcés cérébral, on lui fait courir de 
gros risques en l’opérant. Nous aurons ultérieurement a dis- 
cuter les résultats opératoires en cas d’abcés. Si la thérapeu- 
tique était décevante dans ce dernier cas, le doute ne serait 
pas permis. Heureusement, il n’en est rien; les statistiques 
nous montreront tout a Vheure les résultats encourageants 
obtenus dans les collections encéphaliques, résultats qui s'amé- 
liorent de plus en plus avec la perfection de la technique et 
des moyens diagnostiques. De plus, en ce qui concerne l’abcés 
extadural, l’objection ci-dessus présentée ne se pose méme 
plus, puisque alors a Vintervention on ne franchit pas la 
méninge. 

D’ailleurs toutes les objections sont en fait beaucoup plus 
théoriques que pratiques. Si, lorsque le diagnostic est douteux, 
on avait a hésiter avec une affection susceptible de guérir par 
elle-méme, alors l’aléa opératoire peserait fortement dans la 
balance. Mais nous avons vu qu il n’en était généralement 
pas ainsi et qu’on oscillait surtout entre une collection sup- — 
purée encéphalique ou périencéphalique, une thrombose ae. 
sinusienne et les différentes formes de méningite. Parmi ces he 
affections, la méningite séreuse seule est susceptible de 
guérir sans intervention, et c’est évidemment ici que linfection 
secondaire, c est-a-dire créée par l'acte opératoire, entre le plus 
en ligne de compte. Cependant importance sen trouve réduite 
par le fait qu'elle accompagne le plus souvent l’une ou l'autre 
complication. Dans. tous les autres cas, on peut considérer 
l'opération comme indispensable pour sauver le malade. Donc, 
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les risques que l'on fait courir en intevenant peuvent étre 
considérés comme nuls pour les temps extraméningés. Nous 
verrons que lopération est dans tous les cas autorisée, 
puisqu’on ne franchit la méninge qu’autant qu'on est assuré 
qu il n’y a rien en avant delle. Sil y a méningite, le malade 
n’y perdra rien; bien plus, on sait que certains auteurs ont 
obtenu des résultats satisfaisants par le traitement chirurgical 
de la méningite (Lermoyez). 

Le bistouri n’arrive done ainsi que progressivement et par 
une série d’étapes investigatrices 4 la substance cérébrale. 
Le maximum de chances est done donné au patient par une 
opération sagement conduite. Devant elle, s’efface la possibi- 
lité de ne pas trouver la collection, soit qu'on ait affaire a un 
abcés extracérébral profond, ou qu’on n‘ait pas trouvé la col- 
lection dans lencéphale. On reconnaitra avec nous que cette 
possibilité ne doit pas empécher l’intervention, puisque sans 
cette derniére c'est la mort certaine. 


Des considérations précédentes, il résulte done qu il faut 
avoir une technique opératoire large, préte a parer a toute 
éventualité. Par le fait méme, il ne peut done s‘agir de procédé 
mathématiquement réglé d’avance : on ne fait point une 
trépanation pour complication otitique, comme on fait une 
laparotomie. Nous croyons donc inutile de passer en revue («t 
nous avons surtout ici en vue les abeés cérébraux) les diffé- 
rents procédés connus. Nous nous contenterons d’exposer la 
méthode directrice générale que nous avons vu suivre, au ser- 
vice d otologie de Lariboisiére, et qui est, pensons-nous, celle 
qui devrait étre appliquée par tous ceux qui pratiquent la chi- 
rurgie cranienne. 

Cette méthode consiste a procéder du connu a l’inconnu; a 
suivre les lésions a partir du foyer initial, 4 marcher par étapes ; 
et a juger a quel moment on doit arréter l'acte opératoire. C’est 
la seule maniére de faire pour arriver sur la lésion, si le dia- 
gnostic nest pas certain. Comme c'est aussi ainsi que l’on doit 
agir en face d'un diagnostic établi, nous exposerons successi- 
vement Ja conduite a tenir: dans l’abces extradural, l'abcés 
intraméningé et Pabcés du cerveau. 
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‘Labeés. Il faut surtout s’abstenir de gratter les fongosités qui 


A. eExTRADURAL. — Quatre cas peuvent se présenter 
Vabees extradural constitue une découverte opératoire au 
cours d'une autre intervention; 2° l'abcés est diagnostiqué ou 
‘soupgotine ; 3° l'abces est soupconné apres une premiere opéra- 
tion quin’a pas amené la détente attendue; 4° l'abcés diagnos- i 
tiqué ou soupeonné a un siége normal. aa 

1° L’abcés extradural constitue une découverte opératoire — 
au cours @une autre intervention. — Ces conditions se pré- Ube 
sentent fréquemment lorsqu’on opere une mastoidite ou une 
thrombose possible du sinus latéral. Lorsque l’opération est 
dirigée contre le sinus, lors de la mise & nu de ce dernier, au 
moment ot lon fait sauter les derniéres lamelles de la gout- 
tiére sinusienne, on voit sourdre du pus sous pression. Géné- 
ralement il n’y a pas une grande quantité de pus, souvent 
quelques gouttes seulement. Dans tous les cas, l’étendue de la 
‘découverte nécessaire pour explorer le sinus suffit a drainer 


tapissent la dure-mére et la paroi sinusienne, sous peine de 
risquer d’entrer dans le vaisseau. L’intervention est done des 
plus simples. 

Il en est de méme lorsque, au cours d'une mastoidite, les 
lésions ménent a réséquer l’os j’usqu’a la dure-mere. Géné- 
ralement, c’est a la hauteur du coude du sinus que sort le pus 
ou au niveau de sa portion descendante, quelquefois au niveau 
du toit. Souvent il n’y a pas une grosse collection. Dans ce 
cas, l’'abrasion de la zone d’ostéite initiale constitue une bréche 
suffisante. Néanmoins, il est bon d’enlever la partie d’os 
immédiatement avoisinante, ce qui permet une vue plus 
large. Mais, comme c’est habituellement ainsi que l’on pratique 
pour traiter l’ostéite elle-méme, on peut dire que la aussi la 
présence abces extradural n’entraine pas une conduite 
spéciale. Si l'on a des raisons de soupeonner un abceés d’un 
certain volume, il faudra nécessairement se donner plus de 
jour, découvrir toute l’étendue de la dure-mére suspecte et 
méme un peu au dela. En tout cas, il ne faut jamais faire 
d’exploration a la sonde a l'aveugle, par un pertuis osseux 
insuffisant. On ne doit explorer la dure-mére que lorsqu’ elle 
est suffisamment découverte pour voir ce que l'on fait et, dans 
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ce cas-alors, c'est une maneuvre généralement inutile. Ici 
aussi il faudra s’abstenir de gratter les fongosités et les granu- 
lations dure-mériennes, ce qui créerait une porte d'entrée par 
ou les germes franchiraient facilement la dure-mére pour 
aller infecter les méninges molles. 

2° L’abcés est diagnostiqué ou soupconné. — Le siege 
n’étant pas habituellement précisé par l’examen clinique, il 
faudra done intervenir en ayant comme guide la fréquence 
relative des localisations extradurales, comme nous la ensei- 
gné l’anatomie pathologique. Qu’ily ait, comme c'est fréquent, 
mastoéidite ou non, on devra de parti pris mettre a nu le sinus, 
et cela méme s'il n’y a pas de lésions osseuses de ce coté-la. 
Bien entendu si, en cours de route, on trouve une indication 
_ de se porter ailleurs, on le fera; mais c’est exceptionnel. Arrivé 
vers la gouttiére sinusienne, on mettra a jour la portion 
descendante en partant du coude. En débridant au besoin los 
un peu en arriére, on tombe alors sur le pus, si le diagnostic 
se trouve confirmé. Sinon, on explorera Ja dure-mére en 
remontant le sinus. Mais, si cette exploration est négative, on 
se portera du cété du toit. Si labceés est trouvé, la breche doit 
étre suffisante. 

Si on n’a pu trouver le pus ainsi et que le diagnostic soit sur 
ou probable, il faudra continuer la dénudation osseuse ; d’abord 
au niveau de létage postérieur, puis au niveau de l’étage 
moyen. Mais il est rare que l'on soit obligé d’aller bien loin 
avant de trouver le pus s‘il existe. En tout cas, il faudra, au 
cours de cette exploration, avoir grand soin de ne pas laisser 
d’aiguilles osseuses capables de blesser le sinus ou la dure- 
mere ; la plaie doit done étre réguliere. Il faudra, autant que 
possible, faire également attention a ne pas dénuder la dure- 
mére sur une trop grande étendue, afin d’évitersonaffaissement 
dans la plaie. Ceci surtout est a surveiller quand on la dénude 
au niveau de la base du crane, notamment au niveau du bas- 
fond de la fosse temporale. 

Si, malgré tout, on n’a pas trouvé l'abcés et que la possibi- 
lité dune altération plus profonde ne soit point a envisager, 
on devra alors arréter lintervention, 4 moins que des lésions 
de la dure-mere nautorisent a la franchir immédiatement. 
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On se comportera alors comme nous IJ’indiquons plus loin, 

3° L’abcés est soupconné apres une intervention qui n'a 
pas amené la détente attendue. — Ce cas se produit habi- 
tuellement a la suite d'une mastoidectomie. La rémission 
attendue ne s'étant pas produite, il faut sans tarder réopérer 
le malade. Il faudra compléter la premiere opération et la faire 
plus étendue. Il sera done nécessaire d’abord de se porter en 
arriére et de dégager le sinus. Si on ne trouvait rien, on se 
porterait ensuite vers la fosse temporale. La persistance des 
phénomenes peut étre due a une zone d’ostéite ou a latteinte 
d‘un groupe cellulaire ayant passé inapercu ; — nous n’avons 
pas a nous en occuper. 

Sil y a abces extradural, on se comportera comme. précé- 
demment. D’ailleurs souvent les deux coexisteront, soit que les 
lésions existassent avantla premiere opération, soit que l’abcés 
extradural ‘se soit formé depuis la premiére intervention 
autour @un point ostéitique méconnu. 

4° L’abces diagnostiquéousoupcgonneé a un siége anormal. 
— L’abces peut étre profond et non accessible par les voies 
ordinaires, soit qu'il soit isolé, soit qu'il soit secondaire a un 
autre abeés. En général, cette éventualité n'apparait a |’esprit 
quwapres une premiére opération. On sera, en effet, rarement 
autorisé a faire d’emblée une plaie vaste avec décollement 
étendu de la dure-mére. Mais il faudra s’y résoudre secon- 
dairement. On fera alors une mastoidectomie large, qu’on 
complétera au besoin par un évidement pétro-mastoidien. Il 
faudra suffissamment réséquer d’os pour pouvoir largement 
inspecter successivement la fosse cérébelleuse, la fosse 
temporale. On commencera par la premiére naturellement, a 
moinqu iln’y ait une indication spéciale, par exemple l’aphasie, 
aattaquerla fosse temporale. Néanmoins, malgré les recherches 
les plus attentives, l’abces pourra passer inapercu. Il faudra 
donc alors suivre les pansements avec le plus grand soin, pour 
voir si, 4 un moment donné, du pus n’apparait pas. Dans ce 
cas, il sera alors souvent nécessaire de mordre, avec la pince- 
gouge, sur l’os avoisinant l’orifice de sortie du pus, de facon a 
assurer le libre écoulement de celui-ci. Si, malgré tout, on 

; ‘ne trouve pas ment iln’ 
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Ls 
et ils ‘agit d'une manifestation plus ou 
bien l'abcés existant, il ne manquera guére de déterminer une _ 

autre complication. Dans les deux cas donc, il faut se tenir— 

_ prét a franchir la dure-mére. 

a Enfin l'abces peut étre soupconné, de par sa symptomato- _ 
 logie, occuper un siége anormal. Nous avons surtout ici en — 
vue les abces de la pointe du rocher. Ce qu'il y a de-certain, 
e’est quil ne: faut pas faire demblée une opération sur la 
pointe du rocher, mais une intervention préliminaire large _ 
sur la mastoide et la caisse. Dans un deuxieme temps, on _ 
eherchera a atteindre le sommet de la pyramide par la fosse 
temporale, en décollant la dure-mére, soit par tout autre 
procédé dérivé de la technique de la résection du ganglion ¥ 
de Gasser. Ce qu il faut éviter, c'est chercher 4 atteindre la 
pointe en se portant a travers I’os, parallelement au bord — 
supérieur du rocher, car on risquerait d'endommager les | 
canaux semi-circulaires. 


inrraménincé. — Nous ne nous arréterons pas long- 


temps sur le traitement de ces collections rares. Quand on a 


a les traiter, c’est qu’au cours d'une intervention on constate _ 
unaspect douteux de la dure-mére ; ouc’est au coursd’uneopé-— 
ration dirigée contre un abces du cerveau, la symptomatologie — 
(notamment l’aphasie) ayant induit en erreur. Donec on ne — 
s’en apercoit qu’aprés incision de la dure-mére. Il est méme | 
arrivé, surtout dans la forme Rindenabcess, quwils aient © 
été méconnus méme alors et pris pour un abces du cerveau. | 
Quoi qu'il en soit, les temps préliminaires de l’opération ne 
different pas de ceux que nous avons décrits précédemment 
et de ceux que nous décrirons ultérieurement. L’opération doit 
nécessairement se terminer par un drainage suffisant pour 
assurer l’écoulement du pus. C’est assez facile dans le Rinden- 
abcess, plus difficile dans la forme diffuse. Il ne faut pas— 
eraindre d’inciser la dure-mére sur une longueur suffisante 

_ pour pouvoir inspecter le plus possible de surface malade. 


; 

Ascis DU cerveau. — II fut un temps ow cherchait a 
 évacuer directement la collection cérébrale, c’est-a-dire 
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trépanant au niveau du lieu présumeé de l'abces. C’est a cette: 
période qu’appartiennent les nombreuses voies d’abord,. suivies 
encore par des chirurgiens non au courant de lolologie. 

Leur multiplicité méme indique linefficacité générale de 
ces procédés. La plupart des otologistes partent maintenant 
des cavités auriculaires et, élargissant la bréche osseuse, 
cherchent, en suivant les différentes étapes de l’infection, a 
gagner la zone malade de la substance cérébrale. La premiere 
méthode était guidée par l’idée de faire une opération direc- 
tement dirigée sur le si¢ge présumé de l'abcés et purement 
aseptique. Mais elle échoue trés souvent dans la recherche de 
labceés et de plus néglige la cause initiale, c’est-a-dire le foyer 
otique, qui peut alors étre le point de départ de nouvelles 
complications. Aussi Kerner conseille-t-il de combiner les 
deux méthodes et de faire deux trépanations. Jl n'est pas 
suivi par la majorité des opérateurs, qui voient la une large 
bréche inutile et qui objectent que le principal avantage de 
la méthode, c’est-a-dire la non-communication des deux foyers, 
nest en réalité pas réalisé par ce procédé mixte. 

Quoi qu'il en soit et pour plus de clarté dans l’exposition et 
dans la discussion, nous étudierons successivement la conduite 
a tenir suivant quil y a ou non des signes de localisation. 

ic Jl n’y a pas de signes de localisation. — C'est ici qu’ap- 
paraissent dans toute leur faiblesse les procédés de trépanation 
directe extra-auriculaire. Aussi nous ne nous attarderons pas 
a les décrire. Ou faire porter la couronne de trépan? Si lon a 
échoué une premiere fois, comment agrandir la bréche? Sans 
doute, on peut se laisser guider par l’'anatomie pathologique 
et, en l’absence d’autre indication, trépaner au niveau dupoint 
le plus fréquemment atteint, c’est-a-dire le lobe temporo- 
sphénoidal. Mais ce dernier est vaste, et on a bien des chances 
de manquer l’abces, si on ne veut multiplier outre mesure les 
ponctions de la substance cérébrale. Ou bien il faut faire de 
nouveaux orifices de trépanation. C’est absolument une nou- 
velle opération qu’il faut pratiquer, si on veut explorer le cer- 
velet. Dailleurs, si l'on veut réaliser ainsi une exploratign, 
avec le maximum de chances, c'est une opération basse qu'il 
faut pratiquer, et, dés lors, on n'est plus aussi sur de faire une 
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opération absolument aseptique, c’est-a-dire sans contact avec 
loreille. 

Il y a encore une objection de grosse valeur. En opérant 
d’emblée, sans passer par les cavités auriculaires, on n’inspecte 
pas suffisamment les régions avoisinantes de celles-ci et notam- 
ment le sinus. On risque ainsi de laisser échaper de grosses 
lésions, par exemple un abcés extradural. Or celui-ci, on le 
sait, de méme que d’autres complications, peut simuler absolu- 
ment l’abcés cérébral. 

Au contraire, en opérant par la voie otique, en présence d’un 
cas comme le précédent, ayant constaté la collection extra- 
durale, on devra, a moins d’autre indication, suspendre l'opé- 
ration a ce moment, quitte a intervenir une deuxieme fois 
si l'état du malade ne s'améliore pas. Par l'autre méthode 
donc, non seulement on pourrait laisser échapper des lésions 
qui existent, mais en méme temps on irait a la recherche de 
lésions qui n’existent pas. Les désavantages en sont évidents. 

Sans réfléchir longuement, on s’apercoit qu'il est absolu- 
ment logique d’opérer en partant de l’oreille. Rappelons-nous, 
en effet, que la lésion cérébrale est toujours (sauf rares 
exceptions) en rapport direct avec la lésion osseuse qui lui 
a donné naissance. Rappelons-nous aussi les données de 
Vanatomie pathologique et les altérations variables et diverses 
que peuvent présenter les différentes couches intermédiaires 
entre l’abcés et les cavités de loreille. Il est tres simple de 
se rendre compte qu'avec cette maniére de faire on se trouve 
de suite dans la région malade et qu’on risque beaucoup moins 
de passer 4 cété de la collection encéphalique. Sil y a une 
fistule, si la dure-mere présente une zone de pachyméningite, 
c’est par la qu'il faudra attaquer les plans profonds. Mais il 
faut reconnaitre que l’intervention devient plus délicate si 
les couches intermédiaires sont d’apparence saines, car alors 
on n’a plus de guide certain. Néanmoins, c’est encore, nous 
allons le voir, ce procédé qui permet d’arriver le plus faci- 
lement sur l’abces. 

Voici donc la technique qu il faut suivre et qui comprend 
trois temps : a. temps osseux; 6. temps méningien; c. temps 
cérébral. 
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a. Temps osseux. —1\ doit étre fait tres largement. Le plus. _ 
souvent-méme, il y a avantage a pratique un évidement 
- étendu, de facon a se donner le plus de jour possible. Sil y. 
a des lésions dostéite, on les suivra jusqu’au bout. Une 
grande attention doit é¢tre portée au toit, et son inspection 
doit étre approfondie. La trépanation doit étre large et 
empiéter sur l’écaille. Par la breche, on doit inspecter la dure-— ‘gs 
mére. Si elle est malade, on la découvrira sur toute l’étendue 
de la zone suspecte. Cependant, en principe et étant donnée | 
la plus grande fréquence des abces temporaux, il n'y a pas_ 
avantage a d'emblée le sinus, sauf 


et méningées. II sera toujours homme de le faire ultérieurement. a 

La plaie opératoire osseuse étant faite, quelle conduite — 
tenir? De deux choses l'une : ou lincision de la dure-mére ne “ys 
donne pas la clef des symptomes observés, et, la possibilité 
d'un abeés cérébral se confirmant, il faut continuer l’opé- 
ration. Ou bien on y trouve des lésions, notamment l'abcés — 
extradural, et alors la conduite peut étre embarrasSante. En 2 
principe, et le diagnostic d’abces cérébral n’étant pas ferme, si, 
en cours de route on trouve des lésions suffisantes pour expli- — ot 
quer la symptomatologie observée, on devra arréter la dure- 
mére l’opération et mettre de nouveau le malade en observa- 
tion. Si les phénomeénes ne s'amendent pas, il faut intervenir 
de nouveau et se comporter comme nous l’indiquons plus bas. _ 

Cependant, méme si en cours de route on a rencontré des — 
lésions susceptibles de déterminer le tableau clinique observé _ 
(cholestéatome, ostéite diffuse, altération de la dure-mére), — 
on peut étre autorisé a franchir d’emblée la méninge. C'est 
lorsque celle-ci est manifestement malade d'une facon profonde, _ 
notamment lorsqu’elle présente des plaques sphacéliques ou 
de mauvais aspect. Au contraire, si avec les lésions précédentes, 
la dure-mére parait saine, il faudra mettre fin a l'intervention. 
Mais la régle n'est pas absolue. Si la vie du malade parait en 
danger et que lexistence d'un abces soit probable, il faut z 
sans hésitation passer au temps suivant. 

b. Temps méningien. — Ou faut-il attaquer la dure- more? 
Lorsqu’elle est malade, c'est au niveau du point atteint. Sil 
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une fistule, c'est la qu'il faut débrider. Sila zone de pachyménin- 
gite est tres étendue, on peut étre plus embarrassé. Le mieux — 
est alors d’inciser au point Je plus malade ou, si la dure-mere— 
est également malade, en face de la lésion osseuse primitive. — 
Dans ces cas, on ne eraindra pas de faire un débridement 
large de la méninge. Lorsque celie-ci est d’apparence saine, — 
e’est encore en face du point osseux initial qwil faut commen-_ 
cer, c’est-a-dire généralement au-dessus du toit, au niveau de _ 
la méninge qui recouvre la face inférieure du lobe fompero- ’ 
sphénoidal. On pourra aussi s'aider en explorant la plaie avec 
Je doigt ; maisil ne faut pas trop se fier aux sensations obtenues, 
peuvent étre une cause d’erreur. 
Comment inciser cette dure-mére? I] faut rejeter absolu- 
l'usage du thermocautére, mais se servir du bistouri. 


suffisante des plans sous-jacents, mesurée cependant pour 
 éviter une trop grande hernie de la substance cérébrale. Le — 
_ est de faire une incision en croix, dont les volets’ 


rabattus permettent suffisamment d’explorer le cerveau et de_ 
les maneuvres ultérieures. 


L’incision doit étre prudente et progressive. Relativement 
assez facile a inciser lorsqu’elle n'est pas adhérente, lisole- 
_ ment de la dure-mére se fait aisément. I] n’en est pas de méme > 
~ Jorsqu’ elle est altérée. Si elle est trés épaissie, on risque de ne 
_ pas aller assez profondément. Si on va trop vite, au contraire, — 

on peut, a cause des adhérences, entrer d’emblée dans le tissu 

“merveux. 

I] peut arriver qu’apres l'incision de la dure-mére on trouve © 
un abcés intraméningé. S'il en est ainsi, on devra arréter la — 

Popération et drainer. Malheureusement nous avons vu que 

diagnostic opératoire pouvait en étre délicat, et notamment 

qu’en cas de Rindenabcess avec ulcération du cerveau la_ 

eonfusion était possible. f 

Quoi qu'il en soit, c’est une éventualité rare, et la dure-mére 

&tant franchie, on passera au troisieme temps. he 

. Temps cérébral. — C’est le moment le plus délicat 

= ssiiihan’ Il faut alors utiliser des instruments qui n’ont pas — 
encore servi, se relaver les mains, ou mettre des bel 
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_ Pour ponctionner le cerveau, tout le monde actuellement _ 
s'accorde pour rejeter les aiguilles, trocarts ou aspirateurs de 
- différentes sortes. La sonde cannelée offre quelques avantages, | ae 
ear elle permet l’écoulement du pus; mais elle est trop brutale. 
ll faut done se servir d’un bistouri fin, étroit et bien tranchant, en 
auquel on substituera la sonde cannelée, une fois la collection — 
trouvée. 
Mais l’instrument ne doit pas étre dirigé al’aveugle. L’explo- 
ration du cerveau doit étre faite suivant une technique spéciale. 
Une erreur estd’abord a éviter, et on a une tendance naturelle’ 
ada faire: c’est @inciser trop haut et horizontalement. 


quer la substance cérébrale, de facon a entree par la face ; 
inférieure du lobe, celle qui est en contact avec les cavités 
auriculaires et par ot s’est faite Vinfection. Pour la méme_ 
raison, il faut se garder de diriger le bistouri horizontalement _ 
ou tres obliquement en dehors. On risquerait ainsi de passer 
~ au-dessus et en avant de la collection. II faut également éviter 
daller trop profondément pour ne pas infecter la substance 
cérébrale au dela de labcés et aussi de peur d’établir des 
communications avec le ventricule. 
L’exploration méthodique du lobe temporo- sphénoidaldevra 
se faire suivant trois directions. 
La premiére ponction sera done faite directement en haut, = 
presque verticalement. A cause de la disposition de la plaie 
opératoire, c'est la plus difficile 4 pratiquer ; d’ou la nécessité 
davoir établi antérieurement un champ suffisamment ae 
pour cette exploration. ag 
Deux autres explorations devront étre faites ensuite si on n 
pas donné issue au pus, mais toujours autant que possible — 
dans un plan vertical : l'une oblique en avant, l'autre oblique 
enarriére. Ces deux incisions ont pour but d@’ explorer les parties — 
antérieure et postérieure du lobe temporo-sphénoidal. i : 
Les ponctions étant faites suivant ces trois directions, si — sa 
elles sont restées blanches, on pourra alors étre autorisé & : 
aller du cété du cervelet, en suivant la technique que nous _ 
indiquerons tout a Pheure. 
Si le pus a été trouvé, acuer 
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 Tineision précédemment faite, M. Sebileau et M: Lermoyex 
introduisent les mors d'une pince hémostatique qu’ilretire en 
Louvrant. On peut aussi employer avantageusement un spécu-_ 
de Killian pour rhinescopie moyenne. L’essentiel est de 
viderl’abcés. Mais nous ne conseillons pas de l’explorer 
pe avec le doigt; si l'abcesest enkysté, il se videra par les autres 
-moyens; s’il est diffus et envoie des prolongements mal délimi- 
tés, exploration digitale sera insuffisante et de plus risquera 
- de déchirer et de contaminer les parties avoisinantes. Pourla _ 
méme raison, nous rejetons les lavages. 
Il faut alors faire le drainage de la cavité abeédée. Nous ne~ 
recommandons point l'emploi de méches qui, adhérentes, déchi- _ 
~ rent le tissu cérébral lorsqu’on les enléve au cours des panse- — 


Le mieux est d’employer le drain en caoutchoue dur, car_ 
se le caoutchouc mou s’affaisserait et le drainage ne serait plus — 
oe Md établi. Il faut alors maintenir le tube par une épingle et oad 
fixer solidement par un artifice de pansement. 
En réalité, cette question du drainage des abceés 
est des plus complexes et des plus difficiles a réaliser conve- 
nablement. Tantot le drain ne tient pas; tantot, surtout en cas. 
* dabeces ayant évolué en dedans, la pression exercée par le 


quer louverture dans la cavité ventriculaire. 
Mais le plus souvent le drainage est insuffisant, soit que a 
ae cavité se cloisonne en arriere et autour du drain, soit que d’ em- 
__ blée le tube de caoutchouc n’ait pas drainé tous les prolonge- — 
~ ments de l’'abces. Le sort du malade dépend donc beaucoup — 
“des pansements ultérieurs ; comme nous le verrons plus loin, 
il faudra donner a ceux-ci tous ses soins. 

Quoi qu’il en soit, une fois le drain en place, il ne reste plus 
qu’ a procéder au pansement. Deux regles doivent présider a 
confection. D’abord il faut que le pansement soit suffisam- 


ments. De plus, peu tassées, elles n’empéchent point les parois _ 
se refermer sur elles-mémes ; fortement tassées, elles peu- 


le. 


drain irrite le tissu nerveux ou celui-la vientlui-méme provo- | 
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a _- ment serré pour maintenir en place le drain et les piéces qui 
recouvrent ce dernier; il ne faut pas non plus qu'il soit trop 


COLLECTIONS SUPPUREKES INTRA ET EXTRACEREBRALES 91 


serré, de peur de déterminer des phénomenes de compression 
cérébrale. Ensuite il faut isoler le plus possible les deux plaies 
opératoires, c’est-a-dire la plaie osseuse et la plaie méningo- 
encéphalique. 

2° Il y ades signes de localisation. — Envisageons d’abord 
le casoucessignes portent a penser qu'il s'agit d'un abeés tem- 
poro-sphénoidal. 

Etant donné l'avantage qu'il y aurait a faire une opération 

rigoureusemeut aseptique, on serait tenté dans ce cas de faire 
une trépanation extra-auriculaire. En réalité, on s’exposerait 
ainsi a des déboires pour des raisons multiples. Nous avons 
vu en effet que les signes dits de localisation ne sont pas 
absolument pathognomoniques ; par suite des multiples connec- 
tions cérébrales, ils peuvent étre déterminés par des lésions 
siégeant ailléurs qu’on serait tenté de le croire. Ils peuvent 
étre produits par des lésions antérieures, concomitantes ou 
secondaires 4 l'abces cérébral: abces extradural, plaque de 
méningite, méningite séreuse. La trépanation typique laisse 
le foyer d’ostéite initial, et on s’expose a de nouvelles compli- 
cations en ne le traitant pas. Enfin cette méthode opératoire, 
méme dans le cas envisagé, ne méne pas aussi surement sur 
l'abces que la méthode décrite plus haut. 
_ Envisageons maintenant le cas ou il faut intervenir sur le 
cervelet. Ce peut étre dans deux conditions: ou bien on se 
reporte sur le cervelet, apres une exploration négative du 
lobe temporo-sphénoidal ; ou bien on intervient d’emblée sur 
le cervelet. 

Dansle premier cas, onagrandira en arriére labreche osseuse 
en se portant vers le coude du sinus, qu'on dégagera libre- 
mentdans tous les sens. A partir dece moment, on se compor- 
tera comme plus bas. 

Dans le second cas, c’est encore le coude du sinus qui doit 
servir de point de repere. Les trépanations directes de l’occi- 
pital en arriére ou latérales postérieures sont a rejeter ; car 
elles donnent jour en arriere du siége habituel des collections 
cérébelleuses. C’est donc encore la voie mastoidienne qui doit 
étre employée. Mais plusieurs maniéres de faire ont cours. 
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Les uns, pour aller plus vite, se portent directement a la 
recherche du coude du sinus, sans passer par l’antre. A notre 
avis, c'est tout a fait mauvais. La variabilité de position du 
sinus, l'absence de points de repére dans sa découverte font 
quon risque d’allonger lopération en voulant labréger. De 
plus le jour ainsi créé est tout a fait insuffisant, si on veut 
ensuite explorer le cervelet en avant. La breche étant tout a 
fait étroite, il faudra mordre sur l’os en avantet finir par la 
ou on aurait di commencer. 

Au contraire, en recherchant d’abord l’antre et en se portant 
en arriére vers le sinus, on fait un premier temps réglé, 
facile et de résultat sir. Les lésions ostéitiques peuvent étre 
nettoyées dans toute leur étendue. Le champ opératoire est 
suffisamment large pour faire ultérieurement toutes les 
maneeuvres désirables. Rien n'est plus facile de dégager le 
sinus en haut, en bas, et surtout en arriere. 

Mais nous croyons la découverte du coude du sinus de toute 
utilité. La simple trépanation des parois de la cavité an- 
trale nous parait tout a fait insuffisante. D’une part, elle ne 
permet ultérieurement que l’exploration de la partie tout 
antérieure du cervelet. D’autre part, la plaie est insuffisante ; 
on risque dans cette derniére manceuvre de blesser le sinus, 
dont on rase forcément la paroi antérieure, et, si l'on veut se 
donner du jour plus profondément, on est limité par le canal 
du facial et le canal semi-circulaire externe. 

En résumé, la méthode la meilleure consiste pour nous a 
rechercherd’abord l'antre, puis a dégager largement le coude du 
sinus. On peut alors, la bréche étant assez large et le champ 
bien dégagé, faire une ponction du cervelet en avant du sinus, 
pour explorer sa face tout antérieure. A notre avis, c’est 
inutile. Il serait toujours temps de terminer par la, si les 
explorations que nous allons décrire sont restées sans résultat. 

En effet, en partant d'un point situé en arriére du sinus, on 
se trouve placé de facon la plus sire et la plus commode pour 
sonder le siege habituel des abcés cérébelleux, ¢’est-a-dire la 
partie antéro-externe. Le bistouri sera donc d’abord enfoncé 
dans cette direction, ¢’est-a-dire horizontalement et un peu 
obliquement en avant, au-dessous de la branche postérieure 
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du sinus latéral. — Si l’exploration est négative, une nouvelle 
ponction faite plus obliquement en avant atteindra assez facile- 
ment la partie antérieure de l’hémisphére. Au besoin, on pourra 
ponctionner dans une troisiéme direction inverse, c’est-a-dire 
en se portant en arriere. Ce procédé donne certainement le 
plus de garantie. Il n’y a que le sinus a éviter, mais c’est ici 
assez facile. 

Quant au reste de l’opération, on le conduira suivant la 
manieére que nous avons décrite plus haut. 


SUITES OPERATOIRES ET SOINS ConSEcUTIFS. — Dans l’abceés céré- 
bral, immédiatement apres l’évacuation du pus, la plupart: 
des symptémes de compression et les phénomeénes a distance 
s’atténuent ou disparaissent généralement. Il est presque de 
régle notamment de constater ‘sur la table d’opération le 
relevement du nombre des pulsations. Au réveil déja l'amélio- 
ration est notable. Il est méme curieux de constater la rapidité 
avec laquelle disparaissentcertaines manifestations, qui, au pre- 
mier abord, paraissent irrémédiables; les paralysies, l’aphasie 
ceédent vite. La céphalée diminue rapidement. En somme, tous 
les phénoménes qui ne relévent pas d'une destruction défi- 
nitive de la substance nerveuse par le processus purulent 
disparaissent sans laisser pour ainsi dire de reliquat. Cependant 
il ne faut pas croire qu'il en soit toujours ainsi. La disparition 
des phénoménes peut étre lente et progressive. On a vu 
l'aphasie et les paralysies persister plusieurs mois. Dans d'autres 
cas, les lésions sont définitives, et le malade guéride son abces, 
conserve pour toujours les troubles déterminés par la collection. 

Mais l’évolution peut n’étre pas toujours heureuse. Au lieu 
d’étre améliorés par l’opération, les symptémes peuvent per- 
sister. C’est que la cavité est mal ou insuffisamment drainée, 
ou qu'il y a une autre collection indépendante et non ouverte, 
ou communiquant avec la premiére cavité, mais étroitement 
et se drainant mal. Il faudra alors donner tous ses soins au 
premier pansement, qui devra étre fait le lendemain de l’opé- 
ration et bien inspecter la cavité de la facon que nous allons 
dire. Au besoin, on entreprendra une nouvelle intervention ; 
mais il est rare qu’on a affaire 
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a une autre collection. Et, a moins que celle-ci ne vienne 
spontanément se vider dans la plaie primitive, le malade est 
perdu. Le pronostic post-opératoire reste en effet encore trés 
réservé. H est indéniable tout d’abord que les maneuvres opé- 
ratoires peuvent étre la cause déterminante de la rupture 
ventriculaire. D’ou cette regle qu'il faut toujours trépaner dou- 
cement, au besoin méme se servir du tour électrique et qu'il 
ne faut point brutaliser les méninges et le cerveau pendant 
exploration. D’ailleurs, méme avec les précautions les plus 
minutieuses, un certain nombre de complications sont a 
craindre. Sans insister sur elles, nous devons cependant les 
rappeler en les énumérant. 

Indépendamment du drainage insuffisant qui reste la grosse 
difficulté non seulement immédiate, mais surtout dans les jours 
qui suivent, lencéphalite peut continuer a évoluer vers la 
suppuration. L’ouverture dans le ventricule est encore a 
craindre. Elle peut étre également la résultante de maneuvres 
maladroites au cours des pansements. Enfin le gros danger 
réside dans l’infection des méninges. Celle-ci peut étre réalisée 
par lensemencementdu pus, soit qu'ils écoule directement, soit 
quwil se fasse par les piéces du pansement, soit aussi par le 
fait de la communication de la plaie cérébrale et méningée 
avec le foyer otique. Enfin l'infection des méninges se fait sou- 
vent au cours des pansements ; Jes mesures les plus minutieuses 
doivent done étre prises a cet égard. 

On fera donc, avec toutes les précautions possibles, le pre- 
mier pansement le lendemain de l’opération. On retirera dou- 
cement les pieces de pansement, et on enlévera le drain. On 
se rendra compte s’il a fonctionné convenablement. Et, apres 
inspection de la cavité, on remettra un nouveau drain. C'est 
le temps le plus difficile du pansement. I] ne faut pas l’enfon- 
cer trop profondément, a cause des inconvénients déja 
décrits. Il faut le mettre cependant bien en place et lint: oduire 
suffisamment pour qu'une cavité purulente ne se forme pas en 
arriere de lui. Il ne peut y avoir de regle absolue; il faut 
examiner soigneusement le malade et se laisser guider par 
les circonstances. 

De méme il est impossible de dire combien de fois il faut 
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renouveler le drain. En général, on a tendance a l'enlever 
trop tot. Certains auteurs cependant, se basant sur le fait 
qu'une fois vidé et bien drainé le processus a une tendance 
a s’arréter, le retirent tres tot. C’est 1a, pensons-nous, une 
pratique dangereuse. Il faut raccourcir le tube progressive- 
ment et ne le retirer définitivement qu’autant qu'on soit sur 
qu'il ne peut plus s’enkyster de pus en arriére. 

Ainsi conduits, les soins post-opératoires, qui sont, on le 
voit, de la plus grande importance, conduiront le malade a 
la guérison si une complication ne survient. Malgré tout 
cependant, une autre reste encore a craindre: c'est la hernie 
cérébrale. Elle peut étre le point de départ d’encéphalite et 
de méningite. Elle a une tendance au sphacéle. Il est souvent 
nécessaire de l’abraser. Si une complication mortelle ne se 
produit pas, on risque évidemment, avec l’ablation du cham- 
pignon cérébral, d’enlever des portions du cerveau a fone- 
tions importantes. Il en résulte alors des désordres qui natu- 
rellement sont définitifs. 

Dans Vabces intraméningé, les soins post-opératoires 
ont également une grande importance. Il faut veiller, d’une 
part, a ce que le processus ne s’étende pas aux méninges, a 
ce que, d’autre part, le cerveau reste indemne. Souvent méme 
ily a déja une ulcération superficielle. En général cependant, 
on arrive a bien vider l’abcés, et les observations de guérison 
ne sont pas rares. 

Dans lV'abcées extradural, les recommandations sont évi- 
demment les mémes. Il s‘agit surtout de proportionner la 
bréche osseuse a l'étendue de U'abces. Le plus souvent |’éva- 
cuation du pus se fait bien, et, si labcés est opéré a temps, 
il ne détermine plus par lui-méme de complication, a moins 
que, l’atteinte de la dure-mére ayant été trés profonde, celle-ci 
continue a étre le point de départ de l’infection en profondeur. 
Dans le cas contraire, la guérison sobtient assez rapidement. 


RESULTATS 


Les résultats ne sont évidemment pas comparables suivant 
que la dure-mére a été ouverte ou non, ou suivant qu’ona été ou 
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pas obligé de ponctionner la substance cérébrale. En principe, 
on peut dire que labcés extradural opéré a temps guérit 
généralement. Il nest pas possible de donner des chiffres, la 
plupart des observations d’abcés extradural n’étant plus 
publiée. L’évolution post-opératoire varie naturellement avec 
le siege, l’étendue, la durée, les connexions de l'abces. Il dépend 
également de l’existence d'une autre complication, thrombose, 
labyrinthite, etc. Mais en résumé le pronostic est trés bon. 

Contrairement a ce qu'on pourrait croire, labces intra- 
méningé ne tourne pas mal quand on est intervenu a temps. 
Les guérisons sont fréquentes, tout au moins dans les obser- 
. vations que nous avons pu retrouver. 

En ce qui concerne l’'abeés cérébral, les résultats ne sont pas 
malheureusement aussi bons. Trop de facteurs.interviennent 
ici; il est inutile de les rappeler pour qu’on en soit surpris. Il 
est juste cependant de reconnaitre qu’avec les progrés du dia- 
gnostic et de la technique opératoire le pourcentage de guéri- 
son augmente tous les jours; on n’a qu’a consulter a ce point 
de vue le tableau comparatif dressé par Kerner. Mais 
il est impossible d’étre fixé exactement, les cas de guérison 
étant publiés beaucoup plus souvent que les cas mortels. Les 
résultats varient d’ailleurs beaucoup avec le siége, le volume 
de l’'abcés, le moment ot on I'a opéré et surtout avec la tech- 
nique opératoire. A cet égard, la méthode que nous avons 
décrite est incomparablement supérieure 4 la trépanation 
directe extra-auriculaire, tant pour les résultats immédiats que 
pour les résultats éloignés. 

De cette facon, nous pouvons dire que, tandis que la trépa- 
nation directe donne a peine 40 p. 100 de guérisons, tant pour 
les abcés cérébraux que pour les abces cérébelleux, la voie 
trans-auriculaire préconisée donne au moins 65 p. 100 envi- 
ron de guérisons pour les abcés cérébraux et 55 & 90 pour 
les abcés cérébelleux. Il faut tenir compte, en outre, qu’avec la 
manieére de faire décrite on a de plus traité le foyer otique 
initial et mis ainsi dans la mesure du possible le malade a 
l’abri de complications ultérieures. ; 
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CANGE, et Henri ABOULKER, 
Professeur de clinique Chef du service 
ophtalmologique, oto-rhino-laryngologique, 
de l’hdpital civil de Mustapha (Alger). 


a un furoncle de Vaile du nez. — Antoinette, 16 ans, rue de la 
Casbah, n° 45. Pas d’antécédents personnels ni héréditaires ; fréres 
et sceurs bien portants. 

Samedi, 20 juillet 1907, elle se sent mal 4 l’aise et se couche; elle 
était aux premiers jours de ses régles. 

Elle avait & ce moment, au niveau du nez, du cdté gauche un 
petit furoncle dont le pus s’évacuait quarante-huit heures aprés, le 
lundi 22; mais déja la veille les paupiéres du coté correspondant 
étaient rouges et tuméfiées ; la malade avait une fiévre violente et 
une céphalalgie intense ; un médecin 4 ce moment parle d’érysipéle. 

Notre premiére visite est faite jeudi 25 juillet. 

La malade présente un état typhique, température 40°, pouls 
 trés rapide; il bat & 150 avec des irrégularités. 


La jeune fille répond aux questions avec beaucoup de difficulté. - 


Sa céphalalgie est toujours trés intense; elle n’a pas de vomis- 
sements. 

Ses paupiéres sont tuméfiées ; le globe de l’wil gauche est fixe, 
presque figé; il est légérement porté en avant; cependant, de ce cote, 
la malade distingue les doigts; les mouvements de l’ceil ne parais- 
sent pas limités ; il n’y a pas de protrusion du globe. Pas de diar- 
rhée, pas de taches rosées, pas de signe de Kernig, pas de raideur 
de la nuque. Subdélire. 

Le lendemain 26 juillet, délire, mouvements convulsifs dans les 
membres inférieurs. Fiévre intense, pouls trés rapide. 

Le 26 juillet, immobilisation presque compléte du globe de 


(1) Communiqué au Congrés international de rhino-laryngologie 
de Vienne, 1908. 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. Xxxv, n° 4, 1909. 7 


OBSERVATION I. — Thrombo-phlébite du sinus caverneux consécutive 
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gauche, qui est toujours porté en avant: l’ceil droit apparait 


normal. Mort le soir. Pas d’autopsie. 

Ouservation Il. — Trombo-phlébite du sinus caverneux, — Rha- 
nine, 27 ans, voyageur de commerce,rue Bab-el-Oued, Alger. Entré 
le 23 décembre 1907. 

Malade depuis le 13 septembre 1906. 
avait présenté & cette époque une ulcération dans la narine 
_ droite, accompagnée de névralgies intenses 4 point de départ nasal 
et finissant sur la région occipitale du cété droit. 

Ces douleurs ont un caractére fulgurant, arrachant des cris au 
malade et nécessitant chaque fois une piqire de morphine. Le 
, malade aurait eu chaque année, vers le mois de septembre et de- 

puis gquinze ans, une éruption furonculeuse sur tout le corps, 
 accompagnée tous les deux ou trois ans d'ulcérations dans la 
bouche. 
 Aetuellement, le malade posséde toujours son affection nasale, 
- aune haleine fétide et la bouche dans un trés mauvais état, tant 
- au point de vue dentaire que gingival. Cet état ne peut étve en 
 totalité attribué au traitement mercariel qui ini est appliqué ; car 
il existe depuis longtemps, bien qu'un peu moins accentué pour- 
tant. Enfin le malade est un syphilitique avéré se trouvant proba- 
blement a ja période tertiaire. 

Depuis deux jours, le malade a commencé a percevoir dans son 
wil droit une sensation de pesanteur anormale. En méme temps, 
A le globe oculaire commence a s’énucléer légérement de sa loge. 
A ce moment, le malade éprouve de la diplopie et présente un 
léger strabisme. Actuellement, l’exorbitisme est trés net, la vision 
est nulle ; il existe aussi de la palpébroptosé, qui contraste for- 
tement avec le cété sain. 

23 Décembre 1907. — A l’examen des parties de ]’cei] malade, on 
ne remarque a l’éclairage latéral aucune altération des différentes 
membranes. La pupille est moyennement dilatée et réagit un peu a 
la humiére. L’examen du fond de l’ceil révéle un fond normalement 
coloré ; la pupille est seulement indécise sur ses contours dans sa 
partie interne. On remarque encore une turgescense particuliére 
des veines. 

Pour cet examen, on est obligé de relever la paupiére supérieure, 
mais, dans ce mouvement, si J’on appuie sur le globe oculaire, le 
maiade se recule aussitot, témoignant d’une grande sensibilité. De 
plus, il ne peut supporter un contact un peu prolongé. 

Enfin i] est permis de conclure &.une paralysie des nerfs motew's 
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oculaires commun ect externe de droit, en raisonde ladiathése 
syphilitique, 4 une névrite d’origine probablement périphérique. 

31 Décembre. — Le malade est ramené pour qu’on l’examine, 
car de nouveaux accidents sont apparus. L’ceil droit est un peu — 
plus énueléé et, de plus, ii exisie un abondant chémosis qui tend a 
circonscrire la pupille. Celle-ci a un aspect vitreux, see et fendillé, | 
L'il gauche, 4 son tour, est pris; il est fixe, figé dans lorbite et ne 
présente aucune réaction a ta lumiére: il est lui aussi en saillie sur 
Je plan orbito-malaire. Un léger chémosis commence a se former 
dans le cul-de-sac inférieur, du cdté externe. La pupille est moyenne- — 
ment dilatée et inégale ; le champ irien est plus étendu a la partie a 

supérieure qu’a la partie inférieure. Le fond de l’ceil est normal et 
ne présente rien de particulier au niveau de la papille, 4 peine une 
légére hyperémie des veines. 

Le malade présente du subdélire, sa température est trés élevée ; 

il fait manifestement une thrombo-phlébite des sinus caverneux _ 
trés nette; e’est & ce moment que l'un de nous le voit et reconnait 
en lui un malade soigné quatre mois powr des accidents spécifiques | 
du nez. 

Le malade, comme il arrive trop fréquemment, avait caché — 
soigneusement ses antécédents et les soins qu’il avait recus; ces_ 
accidents étaient de nature 4 éclairer rapidement le diagnostic. 

En voiei un vécit suceinct : 

Quatre mois avant les accidents actuels, ce malade était venu 
nous demander notre avis sur la nécessité d'une opération qui lui ee ‘ 
avait été conseillée pour un écoulement nasal purulent du cdté droi 

—accompagné de douleurs siégeant au niveau de la racine du nez, — 
sirradiant A toute la face. 

La rhinoseopie antérieure montrait une gomme uleérée siégeant | 
sur le plancher de la fosse nasale droite et entamant le cornet 
Le stylet l’os dénudé. 


lent devient shondant: el le malade aecuse des douleurs éxtré- 
mement yiolentes dans la région temporale droite; en 
de nouveau son nez, aprés applications prolongées sur la muqueuse 
nasale solution dle coe aine | adré naline, nous 
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Le malade refusait de donner des renseignements sur le début 
Pendant deux mois, il suit le traitement mixte d'une fagon irré- 
guiliére et insuffisante: les deux gommes disparaissent cependant. 
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sur la paroi externe de la fosse nasale, au niveau de la fente olfac- 
tive, une surface dénudée due également 4 une gomme ulcérée. 

Le malade continue a refuser le traitement spécifique et réclame 
la morphine ; quelques jours aprés, il entrait 4 l’hdpital pour les 
accidents occulaires, relatés au début de cette observation. 

Le diagnostic de thrombo-phlébite et Ja filiation des accidents 
paraissent évidents ; la gomme de la région ethmoidale a déterminé 
une phlébite des veines ethmoidales qui s’est propagée par la veine 
ophtalmique au sinus caverneux droit, puis au sinus caverneux 
gauche. 

Décés le 3 janvier; pas d’autopsie. 


OssERVATION III. — Thrombo-phlébite des sinus caverneux. — Flo- 
rentine C..., 13 ans. Salle Daviel. 13 aout 1906. Thrombo-phlébite 
de la veine ophtalmique et des sinus caverneux, coronaire et 
pétreux a la suite d'une infection prov oquée par un furoncle du nez. 
Méningite. Mort. 

Il y a une huitaine de jours, la malade portait sur l’aile gauche 
du nez un petit furoncle qui s’ouvrit spontanément le 9 aoiit. 

Le 19 aot, & la suite d’un bain de mer, la malade était prise 
d'une forté fievre accompagnée d’une violente céphalalgie. 

Les deux jours suivants, 141 et 12 aout, la fiévre persistant et 
s’'accompagnant de vomissements et de constipation opiniatre, la 
famille fait appeler un médecin, qui constate, avec une exophtalmic 
droite, des troubles méningés. 

Le 43 aovit au soir, la malade est conduite 4 l’hdpital. A son 
arrivée dans cet établissement, elle est dans un état d’excitation 
extréme. 

La température est de 40°,4, le poulsrapide, nuit trés agitée. Délire. 


Le 44 au matin, la fiévre est légerement tombée, 39°,7. — Le 
délire persiste. — On constate de la raideur de la nuque et du 


trone et le signe de Kernig. 

L’examen de la face décéle la trace d’un furoncle sur l’aile gauche 
du nez; de ce méme coté, on constate un empatement de la racine 
du nez. 

L’examen de l’eil nous montre une exophtalmie directe avec 
cedéme des paupiéres, accompagnée de stase veineuse rétinienne ; 
il y a également de l’edéme palpébral. En bas, chémosis conjonc- 
tival de coloration jaune clair. 

L’eil est clair. La mobilité semble faire défaut. La pupille est 
contractée, mais pas au point d’étre complétement insensible a la 
lumiére. 
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A gauche, réflexes pupillaires normaux. arnt 


La température a midi est de 39°,7; 
La température a six heures du soir est de 40°,2. 
Nuit agitée. — Délire. 
Le 15 au matin, la malade n’a pas encore eu de selles; la tempé- ; 
rature est de 40°,9, le pouls bat 120. — Dyspnée. 
Le Kernig, ainsi que la raideur du tronc et dela nuque, ont disparu. 
La malade est en proie 4 un tremblement convulsif de tout le corps; 
Jesmainssont crispées, sueurs abondantes, surtout ala face etaucou. 
On constate que l’ceil gauche, jusqu’alors sain, présente les 
mémes phénoménes de protrusion, accompagnés aussi de stase 
veineuse rétinienne et d’e@déme palpébral. La mobilité du globe 
oculaire ne semble pas cependant étre abolie. Pa 
A la racine du nez, il s'est formé au niveau de l’empatement de 
Ja veille un foyer purulent du volume d’une noix, occupant le— 
creux angulaire fermé par l’arcade sourciliaire et le nez. Son— 
aspect est violet-lie de vin. 
Sur le front et la face, cdéme en plaque rouge violacé d’aspect — 
érysipélateux. 


L’examen ophtalmologique montre : 
A droite, pupille non cedématiée a bords visibles. 
A gauche, papille normale. 


Incision du foyer purulent. Issue de liquide noirdtre, constitué— 
par du sang veineux contenant du pus et des grumeaux. : 
Ponction lombaire. Issue de 10 centigrammes environ de liquide — 
eéphalo-rachidien, non purulent, légérement teinté en rose. 
A midi, la température est de 42°,2 
A six heures, la température est de 44°,8. ae 
La malade, dans le coma depuis déja deux heures, meurt a huit - 
heures. 
Nécropsie. — A ouverture de la calotte cranienne, on constate __ 
au travers de la dure-mére une injection considérable des veines — 
méningées. 
Il n’existe pas d’exsudat dans les gaines pie-mériennes. 
C’est surtout au niveau de la base que les lésions prédominent; on a : 
trouve beaucoup de liquide louche. On trouve en outre des exsudats eet 
-fibrineux au niveau du chiasma, de l’espace interpédonculaire et de oe 
la protubérance. 
Les lésions, d’une fagon générale, prédominent & gauche. Par 
contre, on trouve des exsudats fibrineux & droite au niveau de la pee aS: 
face supérieure du cervelet et particulitrement au niveau des 
pédoncules cérébelleux supérieurs. 
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L’examen des sinus nous montre des deux cdtés que la cavité 


droit sont pleins d’amas purulents. 

L’examen des autres sinus latéraux longitudinal supérieur, pres- 
soir d’Hérophile, nous les montre pleins de sang noiratre. 

L’examen du pus et du liquide céphalo-rachidien : 

4° Pus de Vabcés du nez, frottis, culture : staphylocoque doré 
pur ; 


 doré pur ; 


globules rouges assez nombreux. Frotiis, diplocoque prenant le 
Gram. Culture. Staphylocoque doré. 

4° Sérosité méningée, frottis : A..Diploeoque Gram positif ; 
B. Diplocoque Gram négatif ressemblant au méningocoque. — 
Culture A : diplocoque doré, Micrococcus catarrhalis. 


_ relativement rare. Aussi nous a-t-il paru intéressant de réunir 
: les 3 cas pui précédent et dont deux ont été observés dans 
un laps de temps assez court. Nous réservons l'étude détailiée 
_ de ces trois observations. Nous voulons pour l’imstant signaler 
- seulement les points suivants : 

f° La Iésion initiale a été tres minime : un petit abcés du 
_ grand angle de lil, un furoncle de laile du nez guéris en 
deur ou trois jours, une ulcération minime de la région 
 ethmoidale. Or les petites ésions de la peau du nez sont tres 
fréquentes ; les lésions ethmoidales s’observent souvent dans 
les sinusites et les dégénérescences polypeuses du méat 
- moyen. Et cependantla thrombo-phlébite se produit rarement. 
_ Pourquoi? On ne peut incriminer l'état général des malades, 
qui était excellent avant les accidents de thrombose. Faut-il 
mettre en cause une virulen¢ée particuliére des agents patho- 
génes avee des lésions Iocales de peu d’importance ? Nous 
avons une tendance a admettre que la cause de cette propa- 
gation estdans une disposition anatomique spéciale, impossible 
- Wailleurs a prévoir : les veines du territoire intéressé primi- 
tivement communiquant plus directement que d’ordinaire 
avec le sinus, l‘infection se transmettra:t facilement. C’est ce 


des sinus caverneux et coronaire ainsi que le sinus pétreux supérieur 


2° Contenu du sinus caverneux, frottis, culture : staphyloeoque 


3° Liquide céphalo-rachidien : eytologie, polynucléaires seuls, 


La thrombo-phlébite du sinus caverneux est une affection — 
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TROIS CAS DE PHLEBITE DES SINUS CAVERNEUX al 


qui se produit dans certains cas de mastoidite d'intensité © 
moyenne qui aboutissent a la thrombo-phlébite du sinus 
saverneux et dans lesquelles on trouve un canal osseux 


travers tout le massif pétreux du temporal : cas observé par 
M. Lombard a l’hépital Lariboisiére dans le service de notre — 
maitre M. le professeur Sebileau. 7 

2° L’évotution a une rapidité foudroyante, dans deux ae ‘ 
~ trois jours et cing jours; 

3° La propagation sinus caverneux a l'autre sinus 
caverneux avec manifestations oculaires s'est produite en 
un jour, Sone pore: et trois jours ; 


aux sinus de la base ne laissait pas le temps de songer une 

tentative opératoire . 


ik 


menant directement Ie pus de l’ant pointe du roc 3 
période d’infection générale durant laquelle on pouvait penser oa 
 aune fiévre typhoide, a une méningite ou une septicémie 
3 
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SOCIETE AUTRICHIENNE D’OTOLOGIE (A). 
Séance du 25 février 1907. 


Secrétaire : Frey. 


_ Poxitzer. — Présentation d'un cas de thrombose pariétale du 
sinus guérie par Il opération. — Otorrhée chronique réchauffée chez 
; un garcon de 47 ans. On opére pour'douleurs, fiévres, frissons. Des- 
er truction totale du tympan, cholestéatome dans Ja caisse. Radicale. 
Une partie du sinus est découverte et recouverte de granulations — 
_ sales. Tamponnement en haut et en bas; on ouvre, entre ces deux — 
tampons, le sinus. Hémorragie arrétée par le tamponnement. Lige- 
abe <a ture de la jagulaire, qui parait saine. On enléve le tampon du sinus; 
pas d’hémorragie. Ce cas montre que la ligature de la jugulaire a 
ua une grande valeur, méme dans les thromboses pariétales. 


Po.irzer. — Suppuration de l'antre avec ouverture spontanée 
de Vattique en dehors. — L’otorrhée date de l’enfance. Le 
tympan est intact, mais la paroi latérale de l’attique porte 
grande perte de substance, par laquelle on peut voir le restant 
dela téte du marteau. Radicale. Guérison. 


Aut. — Démonstration des poumons provenant d’un sujet mort 
de pyémie otogéne. — Cordonnier de 22 ans, atteint de crn 
- depuis huit semaines. On trouve : cwedéme de la figure, du cou a : 
droite et du bras droit. Partout les veines tuméfiées. Matité a l’ar- 
ae _ riére jusqu’au-dessous de l’angle scapulaire, en avant jusqu’a la 
_ deuxiéme cote. Dans le sang, des streptocoques. Otorrhée a droite : 


(1) Compte rendu par Laurmann, d’aprés le Monatschr. fir 
heilk., no* 9 et 10, 1907. 


par: 
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avec cholestéatome, apophyse mastoide non sensible, jugulaire 
normale. On suppose une thrombose pariétale de la veine brachio- 
céphalique. Dans la suite, le malade fait plusieurs foyers métasta- 
tiques. A l’autopsie, on constate toutes ces métastases diagnos- 
tiquées cliniquement; de plus, on trouve que la veine jugulaire 
droite est presque entiérement thrombosée. 

L’intérét de cette démonstration réside dans le fait que plusieurs 
de ces abcés pulmonaires étaient en voie de guérison. Le pus 
n’a pas permis de retrouver undes microorganismes connus. Dans 
certains endroits, il était méme stérile. ; 


Discussion. 


ALEXANDER. — L’absence de microorganismes n'est pasrare pen- 
dant la_ pyémie & longue durée et s’explique par le fait que les 
microorganismes se tuent eux-mémes dans leurs toxines. Dans le 
temps, on ne savait pas cela, et c’est la raison pour laquelle 
on parle d’abecés stériles du cerveau. 

ALEXANDER regrette qu’on ne soit pas intervenu par opération. __ 
A la clinique de Potirzer, on a guéri des cas analogues (abees du 
cerveau, des articulations, coloration noire de la dure-mére) par _ 
une large intervention sur l’oreille. Il ne veut pas dire qu’on au- | 
rait sauvé le malade par l’opération, il veut seulement préciser que, _ 
dans la pyémie, seule la méningite pourrait donner une contre- 
indication relative pour l’opération. La pyémie otitique est la 
seule complication auriculaire dans laquelle les casles plusgraves 
peuvent guérir. 

HAMMERSCHLAG, pour confirmer, rappelle le cas suivant observé — 
en 4898. Une fillettede 7ans a été opérée par Politzer d’un choles-— 
téatome. Des symptomes pyémiques avant l’opération ont exigé — 
Youverture du sinus. Les parents ont repris l'enfant’ « pour qu'elle” 
meurt 4la maison ». Hammerschlag a eu occasion de voir l’enfant % 
dans la suite avec thrombose de la jugulaire jusqu’a la clavicule, | 
périphlébite et abcés autour. Les parents refusérent l’opération. — 
Perforation de cet abcés fétide. Aprés plusieurs métastases dans le _ 

poumon, guérison complete. 

Po.irzer. — Les abcés du poumon dans la pyémie se divisent en _ 
deux groupes, ceux qui se développent autour des parcelles du eo 
thrombus amenées directement du sinus et une forme ot les 
abcés naissent par métastase. 

NEUMANN rappelle des cas analogues présentés par lui, ov il s est 
agi d’abcés dus a des anérobies. 
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Aur. — Quant a la remarque d Alexander, Alt rappelle que c'est 
lui le premier, & Vienne, qui ait opéré des abcés métastatiques oto- 
genes. Le coté bactériologique n’a pas paru aussi simple & un 
tériologiste de la valeurde Paltauf qu'on pourrait le croire d’aprés 
_ Alexander. : 
Neumann. — Opération dune atrésie acquise. — Malade aeu _ 
dams Fenfanee, a la suite d'une fiewre typhoide, une otorrhée 
bilatérale. Pour Voreille droite, an spécialiste a proposé une 
opération ; mais, comme l’oreille gauche portait une atrésie et que 
aX: Voreille droite était la seule qui entendait, Neumann a déconseillé 
_Topération de loreille droite et pratiqué l’opération de l’atrésie 
sous anesthésie locale. On'a trouvé derriére le conduit osseux du 
_ pus et des granulations. Le malade entend maintenant de 7 a 


 tympan existe une petite plaque osseuse. A la suite de cette pré- - 
ia sentation, Neumann montre une préparation d’atrésie congénitale 
‘ ou il n’y a pas de caisse, seulement un labyrinthe. 


Neumann. — Vertige vestibulaire traumatique. — Le malade 
‘es Me a été renversé par une locomotive et est tombé sur le ventre etn’ . 
: ett de cet accident que quelques ecchymoses. Depuis ce temps- la, 
es ea te malade étant couché sar le coté droit, ou méme s'il penche la 
 téte a droite, éprouve une sensation de vertige. L’appareil vestibu- 
 Taire a son excitabilité normale. Quand on comprime la jugulaire 
- droite, i! ressent au bout de une minute et demie & deux minutes 
= le méme vertige avec nystagmus rotatoire dirigé du cété malade. 
Ce cas tire son intérét du fait que l’affirmation du malade peut étre— 
~ contrélée par le nystagmus qu’on provoque par Ia compression de 
on i la jugalaire. Du reste, sous ce rapport, les expériences de Bar: rany 
sont trés précieuses. : 


Discussion. 


Frey est de lavis de Neumann que, dans be cas présenté, il ne— 
_ Sagit pas de simulation ; mais la question peut se poser de savoir 
si le nystagmus prouve toujours qu’ils’agit d'une lésion matérielle 
2 ou sil ne peut pas se montrer comme trouble fonctionnel ana- 
logue d’autres troubles du systeme moteur. 
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Barany. — Des recherches anatomiques & ce sujet n’existent pas. 
Une seule fois i} a eu un nystagmus sans raison anatomique: i) 
s'agissait d'un malade qui 4 un examen urétral a eu un fort acces ee 
de nystagmus, sans avoir jamais eu une affection auriculaire, ni ee 
vertige, ni bowrdonnements. Le nystagmus ne peut pas étre 
tant qu'il existe, un accidenté ne peut pas travailler. 

— Dans les affeetions fonetionnelles de é 
tique, les symptomes d’excitation ne se montrent jamais,maisseu- 
lement des symptomes de paralysie. La ou il y a vertige, it faut — i 
toujours conclure a une lésion organique, si petite soit-elle. Ih a vu 
des malades avec affection tres peu prononcée, se plaignant de 
forts accés de sr Dans une expertise pour névrose trauma- ; 


sion organique. 

Eric Ruttin présente trois cas d’opération radicale bilatérale a 
expose indication de cette opération (Mémoire original sur 
mémesujet paru dans les Annales). 


E. Unsantscrrrscu. — Sur l’emploi de la fibrolysine dans les — 


‘Otopathies (analyse). 
Séance du 29 avril 1907. 
Président : URBANTSCHITSCH. 
Secrétaire : Frey. 
— Démonstration d’un angiome du ‘pavilion. — 
L’angiome est sis au milieu de la conque et a poussé en trois so 
semaines. C’est un cas rare. 
Aur. — Présentation d’un cas d’abcés otique du lobe temporal 


du coté droit, remarquable par ses dimensions (60 centimétres cubes” 1 
de pus) et la présence du Bacterium coli. 


probablement i d’ hystévo-traumatisme 
~ 
demande pourquoi Alt a ponctionné le cerveau tra- 
vers la dute-mére. Pareille ponction est non seulement madmis- 
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sible, mais aussi inutile; elle offre plus de danger que l’incision et, 
si on trouve du pus, elle ne l'évite pas. Cette incision doit étre trés 
large, ce quia été reconnu par Mac Even. L’examen bactériolo- 
gique explique la raison pour laquelle le eas de Alt a mis si long- 
temps a guérir. La discussion de ]’abeés n'y est pour rien, tout 
dépend du microbe. Quand le microbe provoque la formation d’une 
membrane, les abcés guérissent rapidement. Les anérobies ne 
forment pas de membranes, aussi les abcés par anaérobies gué- 
rissent-ils lentement. 

Ait. — Il ne's‘agit pas de discuter ce qui est meilleur de la ponc- 
tion ou de lincision, puisqu’on fait les deux. Les gynécologues ont 
____- Vhabitude de ponctionner d’abord les grands kystes du ventre pour 
avoir 4 enlever une tumeur plus petite. Si Alt a enlevé par la ponc- 
tion 22 centimétres cubes de pus, il a cru voir un avantage a le 


faire, au lieu d’inciser de suite l’abcés. De plus la ponction ren- 
ss Seigne sur la profondeur de l’abcés. 


Neumann. — La comparaison avec le gynécologuen’est pas juste. 
Le gynécologue ne ponctionne pas a travers la peau. Il n’est du 
reste pas désirable de diminuer le volume de l’abcés. S’il pouvait, 
il grossirait méme l’abcés, car plus il est grand, mieux on le voit; 
on peut ponctionner a travers la totalité de Yabcés. La ponction 
est 4 rejeter autant dans l'abcés du cerveau que dans le sinus. 

Poxitzer. — Le cas de Alt s’ajoute aux succés connus dans les 
abeés otiques du cerveau. Quant a la durée de la guérison et au 
pronostic, il faut étre prudent dans les cas récents. Politzer a vu 
nombre de ces cas guéris, mais, dans un cas, au bout de deux ans, 
il y a récidive suivie de mort. Il se rappelle de méme un cas ana- 
logue de Urbantschitsch ov la mort est survenue trois ans aprés. 

Frey. — A la suite de la remarque de Politzer, il rappelle un cas 
dabcés du lobe temporal avec otite double opéré par lui. Deux ans 
apres, le malade est revenu avec symptomes d’abcés cérébral de 
Yautre coté. Neumann a ouvert le nouvel abces. Le malade est 
mort de méningite. A l’‘autopsie, on a pu'se convaincre que le pre- 
mier abcés était parfaitement guéri avec formation de kyste. 

NEUMANN. — Le cas de Frey avait un kyste qui, d’un jour a l’autre, 
aurait pu montrer une exacerbation. Dans un autre cas de Urban- 
tschitsch, une méningite et une encéphalite ont prisnaissance dans 
une cicatrice fibreuse. A l’autopsie, on n’a pas pu trouver la cause 
de lexacerbation. Peut-étre la cause était-elle dans le contact 
immédiat de la cicatrice avec la peau. La guérison par kyste ou 
par cicatrice a ses inconvénients. Du kyste on ne sait pas,s’il est 
 stérile. La cicatrice peut, d’aprés l’opinion des neurologistes, pro- 
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voquer autour d’elle la formation d’un tissu fibreux avec perte 
consécutive de Vintelligence. La grandeur de la cicatrice 4 son 
importance. 

Gomprrz. — Neumann a dit que la ponction du sinus était 4 
rejeter. Son sentiment s’éléve contre la pratique d’inciser tout de 
suite le sinus quand on le suspecte. La proposition de Voss de 
ponctionner le sinus n’est pas a rejeter, parce quelle évite des 
accidents, auxquels l’incision expose (cas de mort publiés dans la 
clinique de Swehartze). 

Frey. — C’est d’une source compétente qu'il a appris que, dans 
son cas, il s’était formé un petit. kyste équivalent a la guérison. 
Cette source est Neumann lui-méme. S’il lui avait dit que, dans le 
kyste, des microbes pathogénes étaient restés vivants, il lui aurait 
donné raison ; mais, comme cela n’a pas été le cas, il doit le consi- 
dérer comme guéri. 

NeuMANN. — Nous savons que des bactéries peuvent rester 
encapsulées trés longtemps dans des kystes et regagner brusque- 
ment leur activité. Il n’a pas recherché dans le cas de Frey si. le 
kyste contenait des bactéries, mais e’est probable. Il répond a 
Gomperz qu'il est mauvais de ponctionner un sinus, parce que le 
sang ponctionné et versé dans une coupelle blanche ne nous dit rien. 
Si, dans la ponction, on trouve Je thrombus, on a eu raison de 
ponctionner, sinon il faut faire Vincision. Si le malade présente des 
symptomes de pyémie, on commettrait une faute en se laissant 
tromper par le résultat d’une ponction. A ce propos, il s’éléve égale- 
ment contre la proposition du traitement du thrombus par Voss. 


Barany fait la démonstration d'une méthode destinée a l’examen 
du nystagmus horizontal. 


NEUMANN. — Suppuration post-opératoire du labyrinthe. — 
Jeune homme de 49 ans, souffre depuis l’enfance d'une otorrhée 
gauche résistant au traitement conservateur. Le pouvoir auditif 
est trés diminué. Weber latéralisé du coté sain. Schwabach un peu 
augmenté, diapasons grave et aigu conservés. L’appareil vestibu- 
laire réagit normalement. Pas de symptomes de fistule. Pendant 
lexamen, d’aprés Barany, nausées, vertige modéré. Le malade dit 
avoir déja souffert de vertiges. 

Rurrin opére le malade et enléve un cholestéatome. La dure- 
mére sur le tegmen est libre, mais parait normale. 

Le deuxiéme jour, la température est de 38°,1. Quand le malade 
s'assied, nystagmus violent du coté sain. On change le pansement 
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_immédiatement. La plaie parait normale. L’examen fonctionnel 
om montre que l'appareil vestibulaire ne réagit pas et qu’il existe une 
surdité absolue. Weber du coté sain, Schwabach diminué. Neumann 
pose le diagnostic de suppuration du labyrinthe et procéde de suite — 
a a Vopération. Le labyrinthe parait rempli d'une masse gris rou- 
- gedtre, mais pas de pus. Aprés avoir ouvert le vestibule par la 
a paroi postérieure de la pyramide, Neumann entre dans le promon-— 
 toire, qui parait mou et fragile et céde facilement a la gouge. I 
était clair qu'il s’agissait de carie du promontoire et que la laby- 
_ vinthite a été provoquée par la premiére opération. Le malade se 
trouve au moment de la présentation, six semaines aprés l’opération, | 
en bonne voie. 
Ce cas prouve qu'une labyrinthite peut étre provoquée par des 
interventions intratympaniques et par la radicale, quand la paroi 
_ labyrinthique de la caisse est malade. 
vee L’examen fonctionnel avant et aprés l’opération permettra, dans 
<a ces cas, le diagnostic nécessaire pour empécher léclosion d'une 
 méningite. Evidemment, on ne peul pas admettre aprés chaque 
cas de radicale d’ouvrir le pansement le lendemain de lopération 
et de procéder a un examen fonctionnel. Il faut pour cela des indi- 
cations spéciales. Dans le cas présenté, |’'augmentation de la tempé- 


Neumann. — Affections du labyrinthe consécutive a des 
_ maladies infectieuses aigués. — Observation I. — Kbéniste de 
44 ans ressent, 4 la suite d'une grippe, de violentes douleurs dans 
Toreille droite et dans locciput. Vomissements, vertige, pseudo- 
rotation des objets. Deux jours plus tard, des phlycténes dans le 
conduit externe et écoulement d’oreille. Le lendemain, une parésie 
du facial a droite se montre. A l’examen, température 38°,8 ; apo- 
_ physe parait normale. Examen fonetionnel donne une surdité 
- absolue a droite avee appareil vestibulaire non irritable. Trois 
_ semaines plus tard, méme état de loreille interne. Hl s'est agi dans 
ce cas d'une polynévrite eérébrale avec affection du trijumeau 
facial, vestibulaire, cochléaire. 

Observation Il. — Tisserand de 49 ans, atteint d’otorrhée chro- 
nique post-scarlalineuse a gauche, apparue dans l’enfance. Traite- 
- ment conservateur ineflicace. Voix haute, 4",5. Voix chuchotée, 
Weber incertain, Schwabach augmenté, Rinne négatif. 
___ Limite supérieure des sons, normale. Appareil vestibulaire, normal. 
Radicale. Mastoide selérosée, caisse, attique, antre rempli de 
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-vomissements, nystagmus du sain. Pas de troubles de l’équi- 


granulations. Le cinquiéme jour aprés l’opération, 39°,8. Vertige,” 
libre & la marche. Léger Romberg les yeux fermés. La plaie parait m, nM 


suppurer, mais la paroi labyrinthique de la caisse parait normale. <n ae 
Examen fonctionnel donne : surdité compléte avec appareil vesti- 
normal. On aurait pu songer & une opé- 


haute ne concordait pas avec clinique de la 
-labyrinthite post-opératoire. n’y avait pas de symptomes de 
thrombose du sinus ou de méningite. L’expectation s’imposait. 2 
Deja, le surlendemain, un érysipéle expliquant tout faisait appari-— es 
tion. Le labyrinthe n’a pas recouvré sa fonction intégrale. pate 


Discussion. 


Poritzer. — Le deuxiéme eas se range dans le groupe de la pano- 
tite qu’on rencontre le plus souvent chez les enfants apres searla- — 
tine. Tout plaide pour une affection simultanée de ta eaisse et du oy Re 

labyrinthe. 


Neumann. — La conduction cranio-osseuse pour le diagnostic — 
de la surdité unilatérale. — On ne posséde pas une méthode | 
absolument certaine pour constater la surdité d'une oreille quand 
‘Yautre entend normalement. Actuellement, le diagnostic est fait eee 
d'aprés des épreuves se corroborant mutuellement. Toutes ces 
méthodes sont basées sur la conduction aérienne. Le nouveau pro- 
cédé est le suivant. Applique-t-on & un malade atteint de surdité wats 


oreille, et comprime-t-on le conduit, le son est entendu plus forte- | 
ment avec altération dans son timbre. Applique-t-on le méme os 
-diapason sur la mastoide de Voreille sourde, et comprime-t-on le 
conduit, ni l'intensité ni le timbre ne varient. On peut done ee 
_servir de la conduction cranio-osseuse pour diagnostiquer ja surdité 
unilatérale. Cette méthode n’est pas infaillible. Quand l'appareil 
transmetteur est trés atteint, dans lotoselérose par exemple, 


du conduit. 


A tem 
cette épreuve peut étre positive sans que la surdité soit absolue, u- 
parce que les obstacles 4 la transmission du son sont déja si ee 
ve peuvent pas ugment la compression 


Séance du 27 mai 1907. 


twa 


Secrétaire : Frey. 


ALEXANDER. — Opération d'une kéloide. — Le malade, deux 
fois opéré dans son pays sans résultat, a été débarrassé de sa 
tumeur. Le cas est analogue a celui opéré par Politzer en 1902. 


Frey. — Le cas auquel fait allusion Alexander avait plusieurs 


fois récidivé, et la tumeur était de la grosseur d’une petite pomme, 
occupant presque entiérement le pavillon. On l’a opérée en section- 
nant largement dans le tissu sain. 

PouitzEr. — Ces kéloides récidivent facilement et se voient sur- 
tout chez les négresses. Elles sont provoquées par le port des 
boucles doreille. 


ALEXANDER donne lecture et résumé des travaux anatomiqucs 


, éance du 24 juin 1907 


Secrétaire : Frey. 


E. Urspantscuitscu. — Procédé spécial de radicale destiné a con- 
server la fonction auditive. — Employé de chemin de fer atteint 
depuis l’age de 15 ans d’otorrhée fétide résistant tous les traite- 
ments, consulte pour la surdité. Perforation dans le quadrant pos- 
téro-supérieur; les osselets paraissent normaux. Urbantschitsch 
propose la radicale; mais, comme le malade a été prévenu par le 
médecin du chemin de fer que la moindre diminution du pouvoir 
auditif entrainerait pour lui le renvoi, Urbantschitsch s’est proposé 
de ne pas toucher ni ce qui reste du tympan, ni les osselets. En 
conséquence, il enléve la paroi postérieure du conduit osseux, il 
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ouvre l’antre, mais ne touche pas 4 la caisse. La plastique a été 
faite dune facon spéciale. Par une incision longitudinale de la 
paroi du conduit, il a avancé jusque vers 7 millimétres du tympan. 
Sur le bout externe de cette incision, il en a fait deux autres verti- 
cales en haut et en bas. Il a ainsi obtenu deux conduits externes, 
dont un conduit vers le tympan et l’autre dans l’antre ouvert. Les 
suites ullérieures ont été des plus favorables. On ne voit méme 
pas de perforation du tympan. La montre, qui était entendue avant 
lopération au pavillon, est entendue 4 25 centimétres. Trois mois 
aprés l’opération, le malade a repris son service de chef de gare. 


Att. — Traitement secondaire sans tampon aprés la radicale. 
— Alt a soigné dix cas d’évidement sans tampon. Son impression 
est favorable & ce mode de traitement, quand le malade ne peut 
pas rester sous l’observation de l’opérateur. Le résultat fonctionnel 
est satisfaisant. 


Discussion. 


ALEXANDER. — A laclinique de Politzer, ona a pratiqué dés le début 


cette méthode. Le nom « traitement secondaire sans tampon » 
n’est pas juste. Un drainage exact est nécessaire. A la clinique, on 
apprend aux malades 4 changer trés souvent les méches et, si 
nécessaire méme, 4 les changer toutes les demi-heures. On leur 
prescrit d’abord l’eau oxygénée et ensuite l’alcool boriqué. On a 
Vhabitude de ne pas trop fonphae aux granulations. Le curettage 
et la cautérisation sont peu satisfaisants. L’action de la Jumiére 
(soleil, auer) et surtout le séjour dans le Midi aident beaucoup a la 
guérison. 

Frey s’associe aux considérations de Alt. ll a soigné trois cas 
sans tamponnement avec bons résultats. I] n’a pas touché les 
granulations, il n’a rien introduit dans l’antre, il a simplement 
introduit des méches de gaze dans le conduit. Il n’a seulement pas 
osé faire changer ces méches par le malade lui-méme. I] a l’im- 
pression que cette méthode raccourcit beaucoup la durée du trai- 
tement. 

NruMANN est depuis longtemps convaincu que les médicaments 
et les pansements n’ont aucune influence sur |'épidermisation. Le 
plus important est que tout ce qui est malade soit enlevé. Il y a 
deux ans, il a présenté une jeune fille qui a subi six fois la cure 
radicale sans scccés. Neumann, supposant un foyer dans le laby- 
rinthe, l’a ouvert et a amené la guérison définitive. I] est contre le 
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curettage post-opératoire de la caisse et contre la cautérisation des 
granulations, excepté quand cette formation des granulations est 
cireconscrite, comme par exemple au genou du facial, oti l’ablation 
des granulations accélére l’épidermisation. Le tampon ne sert que 
eomme drain et doit s’insinuer entre les nids des granulations pour 
empécher la formation d’un rétrécissement qui, en quelque temps, 
pourrait renouveler la suppuration. 

Frey dit que Neumann n’a pas saisi entiérement le sens de la 
communication de Alt. Dans le traitement sans tampon, on ne 
soecupe pas des granulations, on ne fait rien et, a la fin, tout 
guérit bien. I] n’y a aucun inconvénient a obtenir un rétrécissement. 
en forme d@’entonnoir. 

Urnsantscnitscu. — Le Dr Bondy, son assistant, a obtenu quatre 
beaux résultats. Dans un cas, la formation des granulations 
a été si exubérante que, craignant Ja formation des espaces morts 
par les granulations, il s'est vu obligé de faire un curettage. La 
guérison, du reste, a été obtenue. 

Aur constate que les éléves de la clinique Politzer ne!’ont passuivi 
surles points qu’il a offerts a la discussion. Il résume que le traitement 
préconisé par lui consiste en drainage simple avec une seule bande 
de gaze dans le conduit, ou méme pas de drainage du tout. Les 
éléves de la clinique Politzer disent qu’ils n’appliquent pas depuis 
des années un tampon serré sur la plaie. Ce n’est pas du tout le 
traitement secondaire sans tampon, c’est une méthode qu’ils 
seront obligés d’expérimenter d’abord ; elle date de 1898 et revient 
de nouveau a l’ordre du jour. Il faut, dans cette méthode, comme 
dit Voss, avoir le courage de ne rien faire pendant un certain 
temps. [] nous faudra renoncer, en suivant cette méthode, a voir 
Yaspect typique auquel nous sommes habitués. Alt ne veut nulle- 
ment se faire l’apdtre de cette méthode; il l'a exécutée d’aprés 
la régle, et il l’a offerte a la discussion. I] faudra l’expérience de 
plusieurs années avant de porter un jugement définitif. 


Neumann. — Opération du labyrinthe. — Observation I. — 
Un homme de 60 ans atteint depuis l’'enfance d’otorrhée a gauche. 
Depuis trois semaines, excerbation, céphalée diffuse, vertige 
intense avec pseudo-rotation des objets; pas de frissons, 39°,4; 
paralysie totale du facial 4 gauche. Surdité compléte, conduction 
cranio-osseuse diminuée, Weber du coté droit, nystagmus spontané, 
rotatoire vers le cdté sain, appareil vestibulaire inexcitable. 
Diagnostic : labyrinthite suppurée, paralysie du facial, proba- 
blement thrombose du sinus. 
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Opération, ligature de la veine jugulaire remplie de sang. Radi- 
cale, ouverture du sinus a partir du genou jusqu’au golfe. L’incision 
du sinus donne du sang liquide, et Neumann regrettait déja d'avoir 
fait une ouverture imutile du simus; mais la température est 
descendue de 4°,4, 4 la normale les jours suivants. A la suite de 
Yopération sinusale, Neumann aurait voulu enlever aussi le 
labyrinthe, mais, en raison d'une menace d’asphyxie pendant |’ opé- 
ration, il s’est contenté d’ouvrirle labyrinthe par sa paroi tympa- 
nale, au lieu d’exéeuter Fouverture par résection de la paroi 
postérieure de la pyramide, comme il a Vhabitude dele faire. Les 
inconvénients qui ont résulté pour le malade de ee fait seront 
illustrés par |’ observation suivante. 

Observation Il. — Fillette de 3 ans, & la suite de rougeole dans 
sa premiére année, otorrhée bilatérale avec exacerbation dans 
Yoreille gauche il y & neuf mois. Soignée par différents médecins, 
elle a eu, 4 la suite du dernier traitement, il y a quatre semaines, 
une paralysie complete du facial. 

Opération. — On trouve une fistule du eanal circulaire horizontal 
qui donne un peu de pus. Neumann procéde immédiatement aprés 
la radieale & ouverture du labyrinthe par la paroi postérieure de 
la pyramide. Le labyrinthe est rempli de granulations et de pus; 
le promontoire forme un séquestre. Déja, le surlendemain de l opé- 
ration, la paralysie du facial avait dimimué et a disparu complé- 
tement quinze jours aprés l opération. 

Ce cas prouve que la coincidence d'un séquestre du labyrinthe 
avec paralysie du facial si souvent déerite dans la bittérature 
(4/5 des eas de nécrose dulabyrinthe sont compliqués de paralysie 
du faeial) ne résulte pas toujours d'une inflammation du facial, 
mais bien simplement de la pression qu’exercent sur le nerf les 
granulations et le séquestre. Si on exéeute dans un eas pareil 
Yopération du labyrinthe, on peut faire rétrocéder la paralysie 
du facial, 

On peut done sélever contre la tendance actuellement 
régnante d’attendre dans les séquestres du labyrinthe jusqu’a ce 
que tous les séquestres se soient mobilisés ou méme aient été 
expulsés. Les deux cas prouvent que cetle facon de voir est 
mauvaise. Il est probable que, dans le premier cas présenté, une 
opération large du labyrinthe aurait rendu au facial sa fonetion. 
Malheureusement on ne peut plus refaire chez ce malade}opératior 
a cause du danger d’asphyxie a laquelle il a failli suceomber lors 
de la premiére intervention. 
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Neumann. — Labyrinthite circonscrite. — Sur deux malades 
aticints de fistule de la paroi labyrinthique de la caisse, 
Neumann démontre ce qu'il appelle le symptome de la fistule. 
Quand, chez des malades porteurs de fistule du labyrinthe, 
on comprime le tragus ou quand on provoque une compression ou 
une raréfaction de l’air du conduit externe, on provoque un nystag- 
mus accompagné de pseudo-rotation des objets et de sensation de 
vertige. Dans tous les cas ot ce symptome a été positif, on a trouvé 
une lésion dans la capsule du labyrinthe. Dans les cas ot pendant 
Fopération cette fistule du canal horizontal n’a pas été trouvée, les 
autres symptomes ont permis de reconnaitre un défaut. dans l’arti- 
culation stapédio-vestibulaire ou dans la plaque de l’étrier ou le 
promontoire. Comme ce nystagmus n’a pas toujours le méme 
caractére et qu'il est dirigé une fois du cété sain, une aulre fois 
du coté malade, il était évident qu’en raison de la physiologie 
de l'appareil vestibulaire il fallait aussi chercher une localisation 
spéciale de cette fistule. Sur les deux cas présentés par Neumann, 
Pun montre 4 la compression de l’air dans le conduit externe un 
mouvement lent vers le coté sain et 4 la raréfaction de lair un 
mouvement plus intense vers le cOté malade. Le deuxiéme cas 
montre 4 la compression un mouvement lent des yeux vers le coté 
malade et 4 la raréfaction un mouvement moins fort vers le coté 
sain. D’aprés les données de la physiologie, Neumann diagnostique 
que, dans le premier cas, la fistule siége ou dans le promontoire, 
ou dans l’articulation stapédio-veslibulaire, ou dans l’étrier. Dans 
le deuxiéme cas, la fistule siége dans le canal horizontal. 

L’explication de ce diagnostic est la suivante : 4° supposons 
une perte de substance de la paroi Jabyrinthique de la caisse, au 
niveau de l’étrier. Par la compression de l’air du conduit externe, 
on proyoque un mouvement de |’endolymphe allant de l’utricule 
a. Pampoule. Ce mouvement est, daprés les recherches de 
Hégyes et Ewald, combiné avec un mouvement des yeux vers le 
sain ; pendant la raréfaction de lair, le mouvement contraire, 
mais plus intense, est provoqué; 2° supposons maintenant une 
perte de substance dans le canal horizontal; l’air comprimé provo- 
quera a travers la perte de substance un mouvement de |’endo- 
lymphe qui ira de l’ampoule a lutricule, fera donc le méme 
chemin que dans le premier cas; mais a la suite de l’aspiration de 
Pair, et vice versa, parla raréfaction de l’air, on aura dans le cas 
de fistule du canal horizontal les mémes phénoménes que par la 
compression dans le cas de perte de substance de la paroi labyrin- 
thique de la caisse. 
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I] est évident que le symptome de la fistule suppose que l'appareil 
vestibulaire est excitable. L’exactitude de ces données de diagnostic. 
a été controlée par les constatations faites pendant les opérations 
et par des expériences faites sur le vivant, en ce sens que les lésions 
non intentionnelles de l’appareil circulaire au cours des opérations 
sont a considérer comme telles. 


Barany. — Deux nouveaux symptémes du nystagmus. — 
Quand on fait exécuter & un sujet dix rotations 4 gauche, on 
constate a4 l’arrét un nystagmus horizontal 4 droite de trente & 
quarante-cinq secondes. Aprés ving! et trente rotations, le nystagmus 
de droite est de plus courte durée que celui aprés dix rotations, 
et, aprés son extinction, il se développe un nystagmus 4 gauche & 
petites oscillations durant souvent une minute. Ces constatations 
se laissent facilement controler avec les lunettes pour nystagmus 
de Barany. 

L’autre nouveau symptome du nystagmus a été constaté par 
Barany chez deux malades atteints de labyrinthite circonscrite. 
Quand on appliquait un diapason 4 l’apophyse mastoide, les malades 
présentaient un nystagmus rotatoire. Ce nystagmus s'est montré 
aussi quand le diapason (de tonalité grave) n’a pas été entendu et 
est provoqué probablement par excitation mécanique des termi- 
naisons nerveuses. 


Eric Rurtin. — Contribution al’étude de lalabyrinthite aigué. 
—Ruttin présente un malade atteint depuis quatre semaines d’otite 
aigué suppurée compliquée de mastoidite. Malgré Vabsence de 
tout symptome d’une complication labyrinthique, I’épreuve de la 
fistule a été positive, c’est-d-dire par la compression avec le Siegle, 
il s’est montré un nystagmus dirigé vers le coté sain. Les épreuves 
del’ouie étaient les suivantes: voix haute,4 métre; voix chuchotée 
a Voreille, avec le tube acoustique, oule bonne, Weber vers 
Voreille malade, Rinne. Schwabach diminué, c; non entendu, 
nystagmus spontané vers le cdté malade, excitabilité calorique 
typique. Il a fallu songer & une perte de substance de la capsule 
labyrinthique sans lésion du labyrinthe lui-méme. A l’opération, 
la paroi postérieure du conduit est tellement détruite que la radi- 
cale est exécutée presque sans qu’on le veuille. Sur le canal hori- 
zontal, prés de l’ampoule, une fistule de couleur noirdtre. Au 
réveil de la narcose, on constate les symptomes suivants : vomis- 
sements, vertige, pseudo-rotation des objets vers le cOté sain. 
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Quand le malade est assis ou couché sur le cété sain, nystagmus 
otatoire vers le sain. Réaction calorique conservée. L’épreuve 
onctionneile laisse présumer une affection de l’appareil trans- 
metteur. Pas de céphalée, pas de fiévre. On pouvait donc supposer 
une affection du labyrinthe. Pour opérer le labyrinthe, Ruttin a 
voulu attendre ou la perte de l’ouie, ou Yapparition de céphaléc 
ou fiévre. Aucun de ces symptomes ne s’est montré. Ce cas est 
intéressant sion le compare au cas présenté derniérement, ou la 
perte de l’ouie et de la réaction de l'appareil vestibulaire, l’appa- 
rition de céphalée et de fiévre aprés la radicale ont fourni les 
indications pour l’opération du labyrinthe. 
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Otorragies graves au cours de l’otite moyenne aigué. Héma- 
tome latéro-pharyngien. Syndrome labio-glosso-laryngé de la 
convalescence, par Jacques (Bulletin de laryngologie, oct. 1907). 


Bien que la plupart des cas d’otorragie spontanée concernent 
des cas chroniques avec altérations tuberculeuses du rocher, rien 
ne vint confirmer cette hypothése pour lenfant observé, qui, 
au huitiéme jour d'une otite aigué paracentésée, commenca des 
hémorragies graves et réitérées pendant une semaine. 

D’autres complications survinrent : hématome et abcés latéro- 
pharyngien avec cedéme du larynx conduisant a Ja trachéotomie; 
puis accidents broncho pulmonaires, insuffisance vélo-palatine, 
enfin troubles paralytiques affectant le type labio-glosso-laryngé 
et survenant pendant la convalescence. 

expliquer ces derniers symptomes, l’auteur pense qu’il 

agissait d’altérations inflammatoires périphériques des derniers 
néthe craniens 4 la partie supérieure du.cou, consécutivement a 
lépanchement sanguin dans la gaine des vaisseaux, aprés com- 
pression du bulbe jugulaire, ulcéré par la voie du conduit. 

M. Grivor. 


Otite moyenne hémorragique, par Castex (Bulletin de laryngologie, 
oct. 1907). 


Le malade observé souffrait de loreille depuis cing jours, et 
examen au spéculum monirait une membrane tympanique, 
moyennement bombée et d'une coloration rouge pale, et sur la 
paroi postérieure du conduit, A proximité du bombement, une 
petite masse noiratre. 

fn pressant & ce niveau, une dizaine de gouttes de sang firent 
irruption dans le conduit, et le bombement tympanique s’affaissait 
en majeure 
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Trois jours aprés, toute douleur avait cessé, et la membrane palie | 
one bombait presque plus. 
Tenant compte de ce que ce malade saigne facilement, Vauteur 

pense qu'il s’agissait d'une otite moyenne, consécutive un coryza, 
et qu’en raison de l’hémophilie l’infection légére de la caisse se 
Se traduisit plus encore par une exsudation sanguine que par la pro- 
duction de mucus ou de pus. 

Quelques jours aprés, l’auteur observa un deuxiéme cas presque 

semblable. M. Gatvor. 


4 Kératose obturante, par Bavrowicz (Monatsch. fiir Ohrenheilk., 
n°7, 1907). 
L’obstruction du conduit externe par des couches d’épiderme se 

voit assez souvent en clinique, mais est généralement confondue — 
Tobstruction produite par un bouchon de cérumen. 

Cliniquement, il y a quelques différences. La surdité ne se mani-— 

feste pas brusquement, comme dans |]’obstruction céruménale. Les 

symptomes nerveux accompagnant la présence d’un bouchon de 

eérumen manquent dans la. kératose. La pathogenése nous est 

2) complétement inconnue. Par quelques-uns de ses caractéres, la 

_kératose rappelle le cholestéatome. Elle améne la formation de 

granulations, améne l’usure des parois du conduit, provoque des 

_ perforations du tympan. Du reste, on a méme proposé de parler 

d'un cholestéatome du conduit externe. 

Baurowicz a eu occasion d’observer un cas qui nous parait 
typique. Une jeune fille de 19 ans se plaint d'une surdité progressive 
depuis cing ans. Depuis trois mois, elle a quelques bourdonnements 
dans l’oreille. Dans les conduils externes, surtout 4 droite, on voit 
de nombreux polypes, baignant dans du pus. La premiére impres- 
sion est qu’on se trouve en présence d'une olite suppurée ancienne; 

mais la malade nie énergiquement avoir eu la moindre otorrhée. A 
- _Yexamen a la sonde, Baurowicz trouve des masses d’épiderme. Avec 
une curette, il enléve d’abord les polypes et ensuite les masses épi- 
bs dermales. Malgré un travail de une heure et demie, le conduit n’a 

pu étre totalement netloyé. Dans la deuxiéme séance seulement, 
on voit nettement le conduit, qui parait fortement excavé, surtout 
en bas et sur le tympan, qui porte plusieurs petites granulations 
et une perforation. Les parois du conduit paraissaient nues et polies, 
rosées; nulle part l’os n’élait dénudé. L’amélioration de l’audition 
a été instantanée aprés le nettoyage. Méme traitement pour le cété 
gauche. La guérison définitive (fermeture de la perforation) n’a été 
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obtenue qu’au bout de quatre semaines et demie. Plus tard, la 
sécrétion céruménale s’est rétablie. LAUTMANN. 


Un cas d’otite 4 gonocoques, par Pau Remuarp (Monatschr. fiir 
Ohrenheilk., n° 8, 1907). 


Dans ses recherches sur la microbiologie des otites, Kummel dit 
n’avoir trouvé que 2 cas d’otite dans lesquels la nature gono- 
coccique de l’otite ait été prouvée par les cultures (cas de Krénig 
et Deutschmann). Reinhard ajoute le cas suivant: un enfant de 
15 jours, atteint de conjonctivite, présente une otorrhée a droite. 
L’écoulement crémeux, blanchatre, est excessivement abondant. 
Pas de ganglions, nez et pharynx normaux. Examen bactério- 
logique (culture) montre la présence des gonocoques. 

Le traitement ordinaire de l’otite échoue complétement. Par 
contre, les lavages au permanganate de potasse (4 : 5000) et les 
instillations au protargol aménent la guérison en trois jours. 

LAUTMANN. 


Sur les sinus sigmoides des enfants de 4 et 2 ans, par Erwin 
Jiincens (Monatschr. fiir Ohrenheilk., n° 8, 1907). 


De temps en temps parait un article rapportant les recherches 
trés minutieuses faites sur les cranes des enfants en bas Age ou des 
nouveau-nés. Toutes ces recherches, tendant a élucider la topo- _ 
graphie du sinus sigmoide, ne comportent aucune conclusion pra-- 
tique. Une analyse, méme succincte, en est impossible. 

LAUTMANN. 


Fibrome chondroide récidivant du lobule, traité par le radium, _ 
par G. Ferrer (Arch. ital. di Otolog., etc., 1907, vol. XVIII, 
fasc. 5, p. 423). 


Une femme de 27 ans présentait, depuis l’Age de 9 ans, une fi 
tuméfaction symétrique des lobules des oreilles. Opérée a plusieurs 
reprises, elle avait vu chaque fois la grosseur reparaftre. 

A droite, la tumeur avait le volume d’une amande, une couleur 
rosée, une consistance ligneuse, et adhérait intimement ala peau. 
A gauche, la néoplasie avait la grosseur d’un haricot. La tumeur 
du coté droit fut enlevée par Ferreri, la peau suturée, et la malade _ 

- partit guérie au bout de sept jours. L’examen histologique montra | 
quil s’agissait d'un fibrome chondroide, ou plutot d'une 
dégénération fibro-chondroide. 
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Un mois plus tard, la néoplasie se reproduisait sous forme d’in- 
filtration diffuse. Ferreri eut alors lidée de soumettre l’affection 
a laction du radium. Il se servit d’un fragment de bromure de 
radium de 40 milligrammes, appliqué directement sur les diverses 
régions de la néoplasie lobulaire, tant 4 droite qu’a gauche, pendant 
trente minutes un jour sur sur deux. Il se produisit une radiodermite, 
_ plutot intense ; mais, dés la seconde séance, on constata un arrét de 
infiltration 4 droile et une notable diminution du nodule a gauche. 
Trois mois aprés ce traitement, la disparition de Vinfiltration 
néoplasique se maintenait des deux cdtés. M. Boutay. 


Blessure des méninges du cerveau et du ventricule latéral gauche 
par corps étranger ayant pénétré par loreille. Méningite, 
trépanation, guérison, par Curvan (Revue hebdomadaire de 
laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 31 aout 1907). 


A la suite d'un traumatisme (enfoncement dune baleine de 
parapluie dans l’oreille gauche), se développa chez un petit enfant 
des signes de méningite de la base. Entre autres signes, l’examen 
du liquide céphalo-rachidien montra de trés abondants globules 
blancs, lymphocytes et polynucléaires, ces derniers fortement 
altérés ; les cultures sur milieux ordinaires restérent stériles. 

‘ Intervention 4 Taide d’une résection large de lécaille du tem- 

_ poral, de la paroi supérieure du conduit et du toit de la caisse. Il y 
avait une perforation du rocher avec déchirure de la dure-mére 

et, au niveau de la pointe, une plaque étendue de pachyméningite. 
Ponction du ventricule latéral gauche, rempli de liquide trouble. 
Drainage par une laniére de gaze iodoformée. Guérison. 

\. Haurant. 


Quelques remarques a propos de sténose du conduit consécutive 
a un évidement pétro-mastoidien, par J. Duvercer (Revue hebdo- 
madaire de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 5 oct._1907). 


Au cours de pansements 4 la suite d’un évidement pétro-mas- 
toidien, il se produisit, sans cause apparente, un bourgeonnement 
excessif qui ne céda ni 4 l’attouchement au chlorure de zinc, ni aux 
multiples méthodes de pansements essayées tour A tour, ni méme a 
l’asepsie la plus rigoureuse. Quoique, a juste titre, il faut admettre, 
avec Lermoyez que le bourgeonnement d’une plaie, évidée, comme 
de toute autre plaie chirurgicale, est en rapport avec le degré 
_ dasepsie, dans le cas présenté par l’auteur il semble bien quil 
faut également tenir compte du terrain. 
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Il se produisit également une sténose du conduit; mais, ainsi 
que Dundas Grant l’avait déja signalé, il se produisit, aprés la 

sténose, une rétraction centrifuge, qui a spontanément entrainé la 

dilatation. A. Havant. 


Affections de l'appareil auditif, du nez et de la gorge, consé- ; 
cutive 4 l’explosion de bombes ou 4 des coups de feu, par 
E. Jincens (Presse oto-laryngologique belge, mai 1907). 


 L’auteur a eu l'occasion d’examiner un certain nombre de blessés, 

au cours d’attentats par des bombes ou par la dynamite. ll en 
rapporte ainsi une dizaine d’ebservations. 

_Engénéral,ce fut l’oreille correspondant a l’endroit de explosion 

qui patit le plus sévérement ; l’oreille de l'autre coté était atteinte, 

mais beaucoup moins. Les perforations tympaniques ne présentaient 
— vien de caractéristique. Certains blessés eurent de Phématorrhée, 

de la pyorrhée, mais sans importance particuliére. 

Dans tous ces cas, il y eut commotion labyrinthique. Un fait 
_ digne de remarque, c’est que les canaux semi-circulaires et le 
vestibule restérent intacts. Au contraire, il y eut souvent des 
troubles graves du de louie, et ’hypoacousie est le phénomeéne 
primordial observé chez toutes ces victimes d’explosions de 
bombes. 

Cette hypoacousie était surtout aérienne et particuligrement pour 
_ les tons graves. Mais il se produisait une amélioration, voire méme, 
dans certains cas, une restitution de la faculté auditive. L’amélio- 
- ration de louie se produit d’abord pour les tons élevés; certains 
tons trés graves restent définitivement inapercus. 

L’auteur ne sait quelle explication plausible donner de ces faits. 
L’hypothése d’une hémorragie ou d’une commotion labyrinthique 
est sans valeur : pourquoi alors cettelocalisation élective a la base 
limagon ? Ii fautsonger 4 une altération particuliére des termi- 

- naisons nerveuses, ou du tronc méme du rameau vestibulaire, 
___altération que l’on peut supposer étre de nature inflammatoire. 

A. Haurant. 


_ Sur les suppurations aigués de loreille moyenne sans perforation 
ace du tympan, par le Dr F. Ruepa (Bolletin de laringologia, oto- 
logia y rinologia, Madrid, déc. 1907). 


On sait que, dans ]’évolution normale d’un processus suppuratif 
de la caisse, la perforation du tympan est un phénoméne presque 
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inévitable quand la tension du pus est supérieure 4 la résistance de 
la membrane. Cette paroi externe de la caisse étant celle qui offre 
le minimum de résistance, il n’y a pas lieu de s’étonner qu'elle 
soit la premiére a céder passage au pus: c’est une. véritable 
soupape de streté, qui protége les organes péri-otiques contre 
linvasion septique. Lorsque les choses se passent ainsi, point n’est 
besoin d’étre spécialiste pour faire le diagnostic d’une otite 
moyenne aigué;ce diagnostic est 4 la portée de tout médecin et 
méme du public profane, qui dit que « ’humeur vient de crever ». 

Mais les événements peuvent évoluer d’une facon si contraire 4 
la normale qu’il n’est pas trop de l’expérience, de la sagacité et de 
la perspicacité, pour les mettre au point. Nous en donnerons la 
preuve. 

Il est clair que la perforation du tympan ne succéde pas immé- 
diatement a la réplétion de la caisse ; il peut s’écouler un temps 
plus ou moins long, en rapport avec la quantité du produit 
accumulé, la violence du processus et la résistance de la membrane. 
Mais, en régle générale, tous les phénoménes anatomo-patholo- 
giques qui accompagnent une otile aigué doivent se produire, y 
compris la perforation dans le cours de la premiére semaine. 

« La non-perforation du tympan » est un phénoméne clinique 
important, lorsque le processus aigu a déja parcouru les premiéres 
élapes, méme si l’ensemble des signes cliniques laisse supposer un 
retour 4 |’état normal. En effet, le tympan, sans offrir un aspect 
tout a fait normal, a perdu ses caractéres phlogistiques; il est 
devenu gris; i] n’est plus bombé, et le triangle lumineux peut méme 
reparaitre. 

Une légére vascularisation indique seule l’inflammation primi- 
tive ; la douleur a disparu,]’audition s’est plus ou moins rétablie, et 
les bruits subjectifs se sont atténués ou ont cessé. 

Cet ensemble représente ordinairement une étape décisive vers 
la guérison; mais, dans les cas qui font l’objet de ce ‘travail, il 
acquiert, au contraire, la signification d'une plus grande gravité. 
Ces cas, qui sont ceux dans lesquels on observe une occlusion 
prématurée du tympan, au cours d'une otite en évolution, ne 
constituent pas une rareté. Exemples : 

I. Malade de 30 ans, opéré il y a deux ans, a la maison de 
santé « La Gallega ». Son histoire est la suivante : 3 

Deux mois avant mon examen, il a, au cours d'un rhume, © 
ressenti une trés forte douleur dans l’oreille droite, qui commenca ae “a 
presque aussitot 4 suppurer. La douleur disparut, la suppuration 
persista un mois, s’'accompagnant de forls bruits pulsatiles. Puis, 
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soigné par un spécialiste, la suppuration disparut, audition se 
rétablit en partie, les bruits pulsatiles cessérent. Mais tout 
aussit6t la pointe de la mastoide devint le siége d’une sensibilité 
douloureuse et d’une tuméfaction s’étendant jusqu’a l’insertion du 
sterno-cléido-mastoidien. 

Examen otoscopique. — Tympan gris rosé, aspect presque 
normal; membrane légérement bombée, triangle lumineux percep- 
tible, un peu effacé cependant; manche du marteau légérement 
infecté ; pas de vestige d'une perforation antérieure. Tic tac de la 
montre percu 4 10 centimétres, alors que |’audition normale est 
pour cette méme montre 450 centimétres. Weber latéralisé du coté 
malade. 

Douleur 4 la pointe de la mastoide, o1 commence une tumé- 
faction quis’étend sous la face interne du sterno-cléido-mastoidien, 
tuméfaction qui a le volume d’un ceuf de colombe, 4 diamétre 
maximum antéro-postérieur et donne une sensation de fluctuation 
douteuse et profonde. 

A la base de la mastoide ou d’ordinaire, on constate tous les 
signes de la mastoidite, on ne constate rien d’anormal. 

Diagnostic. — Mastoidite de Bézold. 

Opération. — L’exploration de la tumeur sous anesthésie décéle 
une telle dureté qu’on est amené a penser & une néoplasie, idée 
qui fait repousser l’issue d’une goutte de pus aprés paracentése du 
tympan. Trépanation classique ; antre fongueux; apophyse type 
pneumatique, a cellules bourrées de fongosités. Désinsertion du 
sterno-cléido-mastoidien et résection de la pointe, qui est le siége 
d'une grosse cellule fongueuse. En trépanant en arriére, on arrive 
sur le sinus latéral, qui est entouré de fongosités. A la face interne 
de la pointe de la mastoide, on découvre un trajet fistuleux qu’on 
poursuit jusqu’a la rainure digastrique. On incise le sterno-cléido- 
mastoidien, et on pénétre dans une cavité formée par le pus, qu’cn 
vide. Le processus fongueux est poursuivi jusqu’au trou stylo-mas- 
toidien, ott on s’arréte aprés quelques secousses faciales dans la 
crainte de léser le nerf. 

Suites opératoires. -- Excellentes. 

Il. Un malade de 45 ans entre dans le service de Rueda, a 
Vhopital de la Princesse, avec les antécédents suivants : 

Quelque temps auparavant, il a souffert de loreille droite au 
cours d’une grippe; les douleurs de loreille affectée s’irradiaient 
dans toute la moitié correspondante du crane, et il notait, en méme 
temps que la douleur, un certain état fébrile. La suppuration, si 
elle exista, fut peu importante. Au bout de quelque temps, tout 
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 parut s’arranger, avec la disparition de la douleur et le rétablis-_ 
sement de l’audition, quand, aprés avoir éié précédée par quelques — 
douleurs, le pus apparut au conduit auditif externe, et ce pus 
baignait une fongosité. 

A ce moment, Rueda constate que la mastoide est légérement — 
douloureuse et empatée. Le conduit auditif externe est bourré de 
fongosités. 

Trépanation mastoidienne ; de l’antre a la pointe, de l’antre au = 
sinus latéral,l’apophyse est farcie de fongosités, qu’ilfaut poursuivre | 
presque sur la dure-mére, a 2 centimétres en arriére du sinus. 
On est obligé de réséquer la paroi cranienne dans toute la région 
correspondante et de laisser aprés trépanation un creux dont le | 
diamétre égale celui d’une piéce de cent sous. 

Les fongosités du conduit auditif externe procédaient d'un 
trajet fistuleux qui, de l’apophyse mastoide, s’était frayé passage 
a travers la paroi postérieure du conduit audilif. Aprés curettage 

* des fongosités, on voit un tympan sous-jacent absolument normal. 

Suites opératoires insignifiantes. Guérison en un mois. 
as Til. Jeune homme de 416 ans, entre dans le méme service, 
avee «une tumeur rétro-masteidienne énorme. L’interrogatoire 
napporta aucune elarté; quant & exploration, elle donne les 
résultats suivants : tuméfaction diffuse, fluctuante, large comme la 
paume de la mainet oecupantla région occipitale rétro-mastoidienne: 

cette tumeur n’est le siége d’aucune sensibilité spéciale. 

Examen otoscopique. — Conduit large, tympan normal, a part 
une trés légére vascularisation. Ni douleurs d’oreilles, ni bruits 
subjectifs. Le tic tae sur la montre est percu a 10 centimétres (au 
lieu de 50). Paracentése du tympan négative. 

Dans une premiére intervention, Rueda incise largement labcés. 
— Un mois se passe, la plaie ne se ferme pas, la-perforation 
chirurgicale du tympan ne montre aucune tendance 8 la cicatri- 
sation. Au contraire, il sourd, de-ci, de-la, un peu de pus par cet 
orifice. L’audition a diminué, et toute la région tympano-mas- 
toidienne est le siége d’une douleur lancinante, par intermit- 
tences. 

On était ainsi amené a penser qu'un processus en activité conti- 
nuait & assurercel état pathologique ; une seconde intervention fut 
décidée. 

- Trépanation de la mastoide, qu'on trouve comme dans le cas 
précédent, farcie de granulations de la base a la pointe, de l’antre 
a laditus et jusqu’au sinus latéral, qu'il faut mettre a découvert. 
Aprés résection de la paroi postérieure du conduit auditif externe 
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et de la paroi externe de l'aditus, on constate, non sans surprise, la 
présence cholestéatome dans l’attique. 

Autoplastie en T. Guérison en deux mois. 

IV. Cette quatriéme observation concerne un malade de 
clientéle privée, le comte de C..., chez lequel, aprés un mois de 
souffrances, qu’on avait attribuées 4 la névralgie du trijumeau, on 
vit apparaftre dans le voisinage de l’insertion sterno-cléido-mastoi- 
dienne une tumeur douloureuse, 4 développement rapide. 

Cet état s’'accompagnant d’une surdité marquée de Poreille 
droite, on fut amené a considérer que tous les phénoménes étaient 
sous la dépendance d'une lésion de la caisse, quoique & aueun 
moment on n’etit constaté la moindre suppuration du cété du 
conduit. 

Examen. — Conduit anormal, tympan gris laiteux, fortement 
bombé, légérement vascularisé. Pointe de la mastoide douloureuse 
et augmentée de volume; tuméfaction pateuse, diffuse, non fluc- 
tuante au-dessous de l’insertion sterno-cléido-mastoidienne. 

Diagnostic. — Mastoidite de Bézold, et otite moyenne aigué, 
sans perforation du tympan, et, en raison de ce diagnostic, ’ opération 
fut décidée d’urgence. bien que le malade fut diabétique, avec 
forte exerétion de sucre; mais peut-on temporiser avee une 
mastoidite de Bézold? 

Mais, quelques heures aprés mon premier examen, je fus mandé 
de nuit et d’urgence auprés de ce malade, qui venail d’avoir des 
convulsions et que je trouvai avec 40°,1 de fiévre et une paralysie 
faciale compléte. Je fis immédiatement la paracentése du tympan, 
qui ne donna issue qu’é une quantité minime de pus laiteux. 

L’opération eut lieu 4 la premiére heure de la matinée. A ce 
moment, le malade était apyrétique, et cette défervescence ne 
s’était accompagnée d’aucune crise sudorale. Tout de suite, on 
_s’attaqua & la pointe, puis on alla au sinus latéral et a Vantre; 
partout on trouva soit des granulations, soit un pus épais et laiteux. 

Les premiéres vingt-quatre heures se passérent sans accroc ; 
mais, le deuxiéme jour, le malade fut rapidement emporté par une 
attaque. 

V. Il s’agit, dans ce cinquiéme cas, d’une malade auprés de 
laquelle Rueda est appelé d’urgence et de nuit et qu'il trouve dans 
un état comateux; tout ce quil peut apprendre, c’est que, aprés 
avoir supporté pendant longtemps un corps étranger de loreille, 
il est survenu de grandes douleurs et que, peu aprés, elle est 
tombée dans la torpeur d’abord, puis dans le coma. II ne fallut pas 
Jongtemps pour constater que cette malade avait des mouvements 
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- violents de la jambe et du bras droit, avec inertie compléte du cdté 
opposé; or, Voreille droite ayant été traumatisée, lidée d’une 
_ hémiplégie croisée devait venir 4 lesprit. La mastoide, quoique 
aspect normal, est douloureuse, ce qui permet de constater 
- mouvements de défense que fait la malade du cété droit, tandis 
 qu’elle reste indifférente l’examen de la mastoide gauche. 
mom est gris, légérement vascularisé et bombe un peu, trés. 
_ peu. Paracentése exploratrice : positive, puisqu’elle donne issue 4 
-% une gouttelette de pus. 
Trépanation mastoidienne ; cavités pneumatiques nombreuses, 
petites, avec une muqueuse, parfois simplement tomenteuse,— 
 parfois granuleuse ; dans trois ou quatre de ces petites cavités, on 
constate la présence de pus. L’antre est fongueux, et les fongosités: 
qui en émanent se frayent passage jusque dans la portion pétreuse 
du rocher. On arrive sur la dure-mére, qui est ponctionnée a 
reprises et suivant orientation différente, sans _résultat. 
Incision cruciale de la dure-mére ; trois nouvelles ponctions, non 
plus avec une aiguille. mais au bistouri. Résultat toujours négatif. 
L’opération n’est pas poussée plus avant. Mort le lendemain. 
Réflexions. — Ces cing observations instructives et intéressantes 
comme toutes celles qui touchent a la clinique, méme lorsque cette | 
clinique n’est pas celle de tous les jours, ont inspiré 4 leur auteur 
quelques vues originales sur la physio-pathologie de Foreille 
moyenne. 
oe C’est une notion anatomique élémentaire, dit Rueda, qui veut 
le diverticule de l'appareil respiratoire, auquel nous avons 
- donné le nom d’ofeille moyenne, soit formé de compartiments 
différents, séparés entre eux par des rétrécissements. De 1a la 
ns, en anatomie descriptive, de détailler cette oreille 
moyenne en tranches, qu’on examine en détail. Mais, si la vérité 
3 anatomique sur le cadavre est une chose, la vérité en anatomo- 
_ physiologie est autre chose, puisqu’il existe une si grande solida- 
__-rité entre ces compartiments que nous ne pouvons les concevoir 
oP que comme constituant un méme appartement, dont toutes les 
rk a chambres sont en étroite dépendance et sans séparation aucune. 
Cette condition anatomo-physiologique préside tellement a 
é Pévolution de tous les processus septiques aigus de l’oreille 
moyenne que, dans tous les cas, l’inflammation s’étend tous les 
espaces pneumatiques, depuis l’entrée de la trompe jusqu’a la 
pointe de la mastoide. 
Il paraitrait aprés cela logique de conclure que le pus doit 
- oecuper, lorsqu’il se produit une lésion inflammatoire, toute la 
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surface des espaces pneumatiques et qu'il doit étre réparti d'une 
fagon égale, dans chacun d’eux, sur tout le territoire de J oreille 
moyenne. Les choses ne se passent pourtant point ainsi. D’oii vient 
cette apparente contradiction? Deux circonstances qui jouent un 
grand role dans l’évolution de tout processus septique (quelle que 
soit la région) prennent une importance exceptionnelle, lorsqu il 
s’agit de l’oreille moyenne : les modifications de forme déterminées 
par la lésion et le degré de virulence des germes pathogénes dans 
les différents compartiments d’un méme systéme de, cavités. 

De la combinaison de ces deux circonstances ou d'une seule 
Welles peut naitre ce que j’appelle la loi du cantonnement patho- 
logique de loreille moyenne, lequel cantonnement est lui-méme en 
parti régi par une loi anatomique que nous appellerons loi des 
rétrécissements. Dans la disposition anatomique normale, il existe 
réellement trois détroits qui jouent dans la pathologie spéciale de 
Poreille un rdle primordial : 1° le détroit tubo-tympanique ; 2° le 
détroit attico-tympanique; 3° le deétroit attico-mastoidien. Dans 
certaines mastoides, il existe un quatriéme détroit, le détroit intva- 
mastoidien : ce sont les mastoides dans lesqueiles les cellules hg 
pneumatiques apparaissent étranglées en leur centre a la facon | 
d’un sablier. 

Cette disposition anatomique normale est le fondement méme 
de la production des occlusions pathologiques. Nous savons que, 
dans l’otite moyenne aigué, la caisse du tympan ne laisse échapper 
le pus quelle contient qu’aprés perforation de la membrane. — 
A coup sur, cette rétention s’est réalisée par suite de l’occlusion de 
la trompe; de toute autre facon, la rétention du pus dans la — 
caisse est inexplicable, car le pus aurait une issue facile & travers 
lVorifice tubaire. Cette occlusion de la trompe est la condition sine 
qua non d'une collection intratympanique. Mais nous savons 
également qu'il existe une forme d’olite moyenne aigué, dont l’évo- 
lution se déroule dans lespace épitympanique ou attlique et 
respecte le tympan proprement dit, et aussi, du moins apparemment, 

_lapophyse mastoide. Cette modalité est sirement déterminée par — 
Yoeclusion du rétrécissement attico-tympanique, de telle facon 
que, quél que soit le degré de virulence, la perforation se produit 
dans la portion flaccide de la membrane, au-dessus de lapophyse 
externe du marteau, sans qu’on puisse voir le moindre exsudat 
_ dans la région hypotympanique. 

Dans l’évolution de la mastoidite aigué tympanique classique, il 
est d’observation courante de voir les symptomes alarmants 
éclater au moment ou la suppuration diminue ou disparait; ce qui _ 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV,N°4, 1909. 
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veut dire que la muqueuse qui tapisse le conduit pétro-mastoidien 

ou aditus est devenue granuleuse, tuméfiée, a obstrué la lumiére du 
conduit et déterminé la rétention du pus dans les cellules de 

Tapophyse. 

Dans la mastoidite de Bezold, l’action ne se déroule plus a la 

base de l’apophyse; elle est transportée la pointe, d’ou 
menace la zone digastrique en dedans du sterno-cléido-mastoidien; 
tout ceci, bien entendu, ne se passe que lorsqu’il existe une confor- | 
mation spéciale de l’apophyse, conformation sur laquelle on s'est 
-expliqué plus haut. 

Il existe donc, vraiment, dans la pathologie de l’oreille moyenne, 
une régle dite de cantonnement pathologique, régle qui elle-méme 
est régie par la loi des rétrécissements. 

Cette régle du cantonnement est le plus souvent en corrélation 
avec le degré de virulence, ou avec la qualité des germes infectieux, 
avec cette particularité bien connue que tel ou tel germe peut 
étre simplement saprophyte ici et pathogéne 1a. 

Dans l’évolution des mastoidites primitives, nous avons une 
confirmation de ce que nous venons d’avancer. N’est-il pas fréquent 
_ de voir une mastoidite se produire et évoluer sans manifestations 
-apparentes du cdté de la caisse : sans doute, les germes 
_ pathogénes ont perdu une partie de leur virulence, en arrivant sur 
ce territoire, tandis que la virulence des mémes germes se trouvait 
_ exaltée dans les cellules mastoidiennes. La tuméfaction de la 
muqueuse de l’antre et de l’aditus, en déterminant, sous ’influence 
de ces germes, l’occlusion du détroit attico-mastoidien, a produit: 
ie cantonnement pathologique, le mieux réalisé qu’on puisse — 
observer. MossE. 
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NoMINATIONS. 


Le Dr L. Hanmer est nommé professeur extraordinaire de laryngo- q 
‘ogie l'Université allemande de Prague. 


Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet dé = 
réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la” 
moindre fatigue aux organes digestifs. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). Affections inflamma- , 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). ? q 
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NOUVELLES DIVERSES 


Hépirat 
Programme d'enseignement oto-rhino-laryngologique pour l’année 1909. 

Sous la direction de M. Pierre Sebileau, professeur agrégé, chirurgien 
de l’hépital Lariboisiére, les D's Paul Gibert et Fernand Lemaitre, _ 
assistants du service, feront un enseignement clinique en douze lecons 
comprenant les maladies du nez et sinus de la face, des oreilles et | 
apophyse mastoide du larynx. adc 

Cet enseignement durera quatre semaines et aura lieu les mardi, 
jeudi, samedi a 8 h. 1/2 du matin. 

Il sera renouvelé en six séries aux dates suivantes : 


{re série du 25 janvier au 24 février. 
2e du 8 mars au 3 avril. 


3¢ — du 26 avril au 22 mai. 

4¢ — du 7 juin au 3 juillet. 

5e — du 4 octobre au 30 octobre. 

6¢ — du 22 novembre au 18 décembre. 


Le droit d'‘inscription est de 50 francs par série. Se faire inscrire le 
matin auprés des assistants du service. 

Concurremment, aura lieu, l’aprés-midi & 2 heures, a l’amphithéatre 
d’anatomie des hdpitaux, sous la direction de M. Pierre Sebileau, un | 
enseignement de médecine opératoire spéciale divisé en six séries de 
douze lecgons. 

Les droits d’inscription sont de 80 francs par série. 

Se faire inscrire l'aprés-midi & l'Economat de l’amphithédtre d’ana- 
tomie, 17, rue du Fer-a-Moulin. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie ; sa conservation dans le vide 


et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
du Docteur ED. ED, LANGLEBERT 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 


é} Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
vy Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 
ECIE 


i MAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, atc. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 
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‘OUVRAGES ENVOYES AUX « ANNALES 


St. von Sremn : Silber Zinkkéitzungen bei Nasen, Hals und Ohrenlei- 
ooet den, Steinacker, édit., Leipzig, 1908. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


von Stein : Ueber den therapeulischen Wert. der Kohlen Séure- 
douchen bein Nasen Hals und Ohrenleiden Hochdruck Lufimassage, 
-Steinacker, édit., Leipzig, 1908. 


M. Haseck : Pathologie und Therapie der Endsiindlichen Erkran- 
_kungen der Nebenhohlen der Nose, 3° édit., Deuticke, Leipzig et 
Wien, 1909. 


C. Cuavveau : Les maitres de l' Ecole de Paris dans la période préspé- 
cialislique des maladies du pharynz, du larynx et du nez, J.-B. Bail- 
liére, édit., Paris, 1908. 
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